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PRELIMINAIRES 


BUREAU DU CONGRES 


Présidents d’honneur : 


MM. le baron VAN DER BRUGGEN, Ministre de l’Agriculture. 
VAN DEN HEUVEL, Ministre de la Justice. 


Vice-Présidents d'honneur : 


MM. PETY DE THOZÉE, Gouverneur de la Province de Liége. 
KLEYER, Bourgmestre de Liége. | 
BECO), Secrétaire Général au Ministère de l'Agriculture. 
DE LATOUR, Directeur Général au Ministère de la Justice. 


Présidents d'honneur étrangers : 


MM. FLOURNOY, professeur à l’Université de Genève (Suisse). 
GRASSET, professeur à la Faculté de médecine de Montpellier 
(France). 
MONGERI, médecin de l'Hôpital Royal Italien, à Constantinople 
(Turquie). 

PITRES, doyen de la Faculté de médecine de Bordeaux (France). 

SOUTZO, professeur à la Faculté de médecine de Bucarest (Rou- 
manie). 

THOMSEN, professeur à la Faculté de médecine de Bonn (Alle- 
magne). 

VAN ANDEL, inspecteur du Service des aliénés des Pays-Bas. 


Présidents du Congrès : 


M'e le D' IOTEYKO, chef de laboratoire à l’Université de Bruxelles, 
présidente de la Société belge de Neurologie. 

M. le D" GLORIEUX, inspecteur adjoint des Asiles d’aliénés du royaume, 
président de la Société de médecine mentale de Belgique. 
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l'ice-Présidonts : 


M'ele D' STEFANOWSKA, vice-présidente de la Société ce Neurologie. 
M. le D" CROCQ, professeur agrégé à l’Université de Bruxelles, vice- 
président de la Société de médecine mentale. 


Secrélaire général : 
M. le D' MASSAUT, secrétaire de la Société de médecine mentale. 
Trésoriers : 


MM. les D" DECROLY, directeur de l'Ecole d'Enseignement spécial, à 
Bruxelles, trésorier de la Société de Neurologie. 
VILLERS, professeur agrégé à l'Université de Bruxelles, 
trésorier de la Société de médecine mentale. 


Secrétaires : 


MM. les D” BOULENGER, médecin des hôpitaux, secrétaire de la So- 
ciété de Neurologie. 
DERODE, secrétaire adjoint de la Scciété de médecine 


mentale. 
PAUL MASOIN, médecin en chef de l’Asile de Dave, secré- 
taire des séances de la Société de médecine mentale. 
SANO, médecin des hôpitaux, bibliothécaire de la Société de 


Neurologie. 


COMITÉ LOCAL 
Président : 
M. 1: D’ FRANCOTTE, professeur à l’Université de Liége. 
Membres : 


MM. les D" BUTTGENBACH, directeur de la Maison de Santé de Glain. 
L'HOEST, médecin en chef de l’Asıle Sainte-Agathe, à 
Liége. 


LISTE DES ADHÉRENTS 


ABADIE, professeur agrégé à la Faculté de médecine, médecin des hôpi- 
taux, rue des Trois Conils, 3, Bordeaux (Gironde). 

ADMINISTRATION communale de Schaerbeek. 

ASCHAFFENBURG, professeur, rue Mozart, 11, Cologne (Allemagne). 

ASILE des Aliénés de Quimper (Finistère). 


BEESAU, médecin en chef de l’Asile d’aliénés, Longue rue de Thourout, 
Ypres. 

BECO, directeur de la Clinique médicale de l'Université, rue Sainte- 
Marie, 5, Liége. 

BERILLON, médecin inspecteur des Asiles d’aliénés, rue Castcllane, 4, 
Paris (Seine), délégué de la Socrélé ad’ Hypnologre et de Psychologie. 

BIDLOT, médecin de la prison, médecin des Hospices, rue des Cla- 
risses, 42, Liége. 

BIENFAIT, médecin des Hospices, rue Saint-Adalbert, 2, Liége. 

BOULENGER, médecin des hôpitaux, rue de l’Esplanade, 6, Bruxelles. 

BRAIBANT, médecin adjoint à l'asile dépôt de l'Hôpital Saint-Jean, rue 
des Cultes, 20, Bruxelles. 

BUTTGENBACH, médecin directeur de la Maison de Santé de Glain. 

BUTTGENBACH (M™®), a Glain. 


CHARPENTIER, interne en médecine, Asile de Vaucluse, par Epinay- 
sur-Orge (Seine-et-Oisc). 

CLAUS, médecin en chef de l’Asile d’aliénés de Mortsel, rue des Ner- 
viens, 33, Anvers. 

COLLARD médecin en chef de la Maison de Santé de Glain, boulevard 
de la Sauvenière, Liége. 

COLLET, professeur agrégé à la Faculté de médecine, médecin des hôpi- 
taux, quai des Célestins, 5, Lyon (Rhône). 

CROCQ, professeur agrégé à l’Université de Bruxelles, médecin en chef 
de la Maison de Santé d’Uccle, rue Joseph II, 62, Bruxelles. 

CRYNS, médecin légiste, à Verviers. 

CULLERRE, directeur-médecin de l’Asile public d’aliénés de La Roche- 
sur-Yon (Vendée). 

CUYLITS, médecin en chef de l’Asile d’aliénés d’Evere, boulevard de 
Waterloo, 44, Bruxelles. 


DAMS, médecin en chef de l’Asile des enfants aliénés à Tessenderloo. 
DE BLOCK, docteur en médecine, à Liége. 


DE BOECK, professeur de psychiatrie à l'Université, rue de la Loi, 77, 
Bruxelles. 

DEBRAY', docteur en médecine, boulevard Audent, 43, Charleroi. 

DE BUCK, médécin principal de l’Asile d’alienes de Fioidmont. 

DECKX, docteur en médecine, rue aux Laines, 10, Anvers. 

DE COOMAN, docteur en médecine, conseiller communal, conseiller pro- 
vincial, rue du Vieux Bourg, 14, Bruges. 

DE CRAENE, médecin adjoint à l'Asile de Sainte-Anne-lez-Courtrai, 
Voorstraat, 55, Courtrai. 

DECROLY, directeur de l'Ecole d’enscignement spécial, rue de la 
Vanne, 47, Bruxelles. 

DEJACE, rédacteur en chef du Scalpel, Flémalle-Grande. 

DEMONCHY, decteur en médecine, rue d’Angouléme, 6, Paris (Seine). 

DEMONCHY (M™), rue d’Angouléme, 6, Paris (Seine). 

DEMOOR, médecin en chef de VP Hospice Cutslain, & Gand. 

DENIS, professeur à l'Université, membre de la Chambre des représen- 
tants, rue de la Croix, 34, Ixelles. 

DENY, médecin de la Salpétrière, rue de la Pépinière, 18, Paris (Seine). 

DEPERON, docteur en médecine, avenue Demeur, 15, Bruxelles. 

DE RODE, decteur en médecine, rue Jean Stas, 5, Bruxelles. 

DEROÏÎTTE, chef de laboratoire de la colonie de Gheel. 

DEROUBAIX. médecin adjoint à l'Asile d'aliénés."de Froidmont, à Rumes. 

DETHY, médecin principal de l’armée, rue Reynier, 71, Litge. 

DEVAY, médecin en chef de la Maison de Santé de Saint-Jean-de-Dieu, rue 
de la République, 30, Lyon (Rhône). 

d'HOLLANDER, médecin à la Colonic de Gheel. 

DIERYCK, médecin adjoint ce l'Asile delicrées, rue des Chiens, 25, 
Ypres. 

DUCHATEAU, médecin à l'Asite pour femmes aliénécs, rue d'Assaut, 14, 
Gand. 

DUPAIN, médecin en chef des Asiles d’aliénés de la Seine, Asile de Vau- 
cluse par Epinay-sur-Orge (Seine-et-Oise). 


ERNOTTE, docteur en médecine, Wasseiges. 


FAMENNE, docteur en médecine, Florenville. 

FASSIN (M), étudiante en mécecine, Licge. 

FAURE, ancien interne des hôpitaux de Paris, La Malou-les-Bains, Hé- 
rault). 

FLOURNOY, professeur à l'Université, route de Florissant, o, Genève 
(Suisse). 

FRANCOTTE, professeur de psychiatrie à l'Université, quai de l’Indus- 


trie, 15, Liege. 


GIRAUD, directeur médecin de V’Asıle Saint-Yvon, Sotteville-lez-Rouen 
(Seine-Inféricure). 
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GLORIEUX, chef de service des maladies nerveuses à la Policlinique 
de Bruxelles, inspecteur adjoint des asiles d’ali¢nés du royaume, rue 
Jourdan, 36, Bruxelles. 

GOEDERTIER, médecin adjoint de l’Asile Saint-Benoit, rue des Voitu- 
riers,12, Lokeren. 

GRASSET, professeur à la Faculté de médecine, rue J.-J. Rousseau, 6, 
Montpellier (Hérault). 


HEILPORN, médecin adjoint à l'hôpital de Stuyvenberg, rue de la Pro- 
vince-Nord, 126, Anvers. 


IOTEYKO (M'°), chef de laboratoire à l’Université, ruc d’Oultremont, 53, 
. Bruxelles. 


JANET, professeur de psychologie au Collège de France, rue Barbet de 
Jouy, 21, Paris (Seine). 


KLIPPEL, médecin de l'Hôpital Tenon, rue de Grenelle, 20, Paris (Seine). 


LANNOIS, professeur agrégé à la Faculté de médecine, médecin des H6- 
pitaux, rue Emile Zola, 14, Lyon (Rhône). 

LARUELLE, médecin du Pavillon de Haut-Pré, Liége. 

LELUBRE, médecin en chef de l’Asile des femmes aliénées, rue Saint- 
Jacques, 12, Tournai. 

LE MAITRE, docteur en médecine, rue de Condé, Leuze (Hainaut). 

LÉRI, docteur en médecine, rue Sontay, 4, Paris (Seine). 

LEY, médecin en chef de l’Asile d’aliénés « Le Fort Jaco », Uccle. 

L'HOEST, médecin de l’Asile Sainte-Agathe, ruc Basse-Wez, 20, Liége. 

LIBOTTE, chef de clinique thérapeutique par l'hydrothérapie et l’électro- 
thérapie, rue du Pépin, 23, Bruxelles. 

LIPINSKA (M), lauréste de l'Académie de médecine ce Paris, rue Tra- 
versière, 41, Bruxelles. 

LORAND, docteur en médecine, Carlsbad (Autriche). 


MABILDE, médecin en chef de PAsile d’aliénés, Selzaete. 

MARIN, docteur en médecine, rue Blanche, 23, Bruxelles. 

MASOIN, professeur à l’Université, Marché-Sainte-Anne, 16, Louvain. 

MASOIN, Paul, médecin en chef de l'Asile de Dave, correspondant de 
l'Académie de médccine de Belgique, avenue des Acacias, 134, Jambe- 
lez-Namur. 

MASSAUT, docteur en médecine, boulevard Defontaine, 19, Charleroi. 

MÉLOTTE, industriel, Remicourt. 

MEEUS, médecin à la Colonie de Ghcel. 

MONGERT, médecin aliéniste de l'Hôpital roval italien et des hôpitaux 
international de « la Paix » et arménien du « Saint-Sauveur », rve Ca- 
bristan, 20, Constantinople (Turquie). 


MOREAU, correspondant de l'Académie de médecine, secrétaire général 
de la Sccicté de médecine légale de Belgique, rue de la Gendarmerie, 
Charleroi. 

MOREL, medecin directeur de l’A\sile d’aliénces de l'Etat, Mons. 

MOTET, membre de l'Académie de médecine, rue de Charonne, 161, Paris 
(Seine). 

MOULAERT, médecin en chef de l’Asile Saint-Julien, rue Nord-du-Sa- 
blon, 28, Bruges. 


NUEL, professeur de physiologie des organes des sens à l’Université, 
rue Louvrex, 28, Liége. 


PARENT (M), directrice du Journal des Mères, Villa Beau-Scjour, 
Anseremme. 

PARHON, docent à la Clinique des maladies nerveuses, médecin {e l’hô- 
pital Pantélimon, Romana, 228, Bucarest (Roumanie). 

PEETERS, médecin directeur de la Colonie d’aliénés, Gheel. 

PICQUE, chirurgien en chef des asiles d’aliénés de la Seine, chirurgien 
de i'hôpital Bichat, rue Saint-Lazare, 81, Paris. 

PITRES, doyen de la Facu'té de médecine, cours d'Alsace Lorraine, 119, 
Bordeaux (Gironde). 


OUINTENS, médecin principal de l'’Asile pour aliénés de Ziekeren, rue 
de Diest, 22, Saint-Trond. 


SABRAZES, professeur agrégé, médecin titulaire des hôpitaux, rue Bou- 
det, 26, Bordeaux (Gironde). 

SANO, F., geneesheer der burgerlijke gasthuizen, Montebellostra:t, 2, 
Antwerpen. | 

SCHLEICHER, docteur en médecine, rue Moris, 29, Bruxelles. 

SOLLIER, médecin directeur de la Maison de Santé, route de Ver- 
sailles, 145, Boulogne-sur-Seine (Scine). 

SOLVAY, rue des Champs-Elysées, 43, Bruxelles. 

SOUTZO, professeur de psychiatrie à l’Université, Bucarest (Roumanie). 

SPEHL, professeur à l'Université, boulevard de Waterloo, 33, Bruxelles. 

STEFANOWSKA (M), privat-docent de l'Université de Genève, rue 
d’Oultremont, 53, Bruxelles. 

SWOLFS, ancien médecin en chef de l’Asile d’atienes de Dave, rue Vi- 
lain XITH, 59, Bruxelles. 


TEMMERMAN, médecin en chef de PAsile d’alierces de Duffel. 

THOMSEN, professeur a la Faculté de médecine, Kreuzbergweg, 4, Bonn 
(Allemagne). 

TIMMERMANS, docteur en médecine, rue des Chevaliers, Saint-Trond. 


VAN ANDEL, inspecteur du service des aliénés des Pays-Bas, Rijs- 
wijkscheweg, 203, La Haye (Pays-Bas). 
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VANAUDENAEREN, médecin de l’Asile d’aliénés de Tirlemont. 

VAN DEN VEN, médecin du service des aliénés de la commune de 
Schaerbeek. 

VANDEVELD, directeur de la Bibliographie de Belgique, avenue de la 
Brabançonne, 12, Bruxelles. 

VAN GEHUCHTEN, professeur à l'Université, rue Léopold, Louvain. 

VAN LAERE, médecin en chef de l’'Asile d’aliénés de Sainte-Anne-lez- 
Courtrai. 

VANNESTE, médecin en chef de l’Asile Saint-Benoît, rue de l'Eglise, 2, 
Lokeren. 

VERHOOGEN, agrégé de l'Université, médecin des hôpitaux, rue Jo- 
seph Il, 22, Bruxelles. ` 

VILLERS, agrégé de l’Université de Bruxelles, ancien president de la 
Société de médecine mentale, rue Montoyer, 31, Bruxelles. 

VOISIN, médecin de la Salpêtrière, rue Saint-Lazare, 23, Paris (Seine). 
Délégué de la Société d'Hypnologie et de Psychologie. 


WALLAERT, docteur en médecine, rue du Persil, Courtrai. 


RÈGLEMENT 


DU 


CONGRÈS BELGE DE NEUROLOGIE ET DE PSYCHIATRIE 


I. Les médecins de toutes nationalités peuvent faire partie de ce 
Congrès. La seule restriction imposée est l'usage d'une des langues 
usitées en Belgique. 

2. Le prix de la cotisation est fixé à dix francs. 


3. Le Comité du Congrès est formé de la réunion des bureaux de la 
Société de Méderine mentale de Belgique et de la Société b.lge de 
Neurologie. 


4. Les travaux du Congrès comprennent : 


a) Des rapports de neurologie, de psychologie et de psychiatrie; 
Les sujets des rapports et les rapporteurs sont choisis, soit par 
le Congrès. soit par la Snciété de Neurologie et la Société de 
Médecine mentale; 
b) Des communications diverses. 
5. [l est désirable que les questions traitées soient des que-tions 
scientifiques de préférence à des questions d'assistance. 
6. Les communications doivent être annoncecs deux mois avant 
l'ouverture du Congrès. 
Elles ne seront entendues qu'après épuisement de la discussion des 
rapports. 


7. L'ordre des communications est laissé à la décision du bure :u. 


8. Les communications et les observations doivent être présentées 
personnellement par leurs auteurs. 


g. Le Congres peut émetire des vœux. 
10. [l sera publié un compte rendu des travaux du Congrès. 


11. Les réunions seront autant que possible combinées avec la visite 
d'asiles ou de maisons de santé, ou d'instituts scientifiques. 

12. La date et le lieu de chaque session ultérieure seront fixés, soit 
par le Congrès, soit par les bureaux réunis des Sociétés de Médecine 
mentale et de Neurologie. 


13. L'application de ce règlement ainsi que la decision dans les cas 
non prévus appartiennent au bureau du Congrès. 


SECONDE SESSION DU CONGRÈS 


(1906) 


La Société Belge de Neurologie et la Société de Médecine Mentale 
de Belgique ont décidé que la seconce session du Congrès aurait lieu 
à Bruxelles du 29 au 31 août 1906, sous la présidence de M™ Stefa- 
nowska, présidente de la Société Belge de Neurologie, et de M. le 
D" Crocq, président de la Société de Médecine Mentale de Belgique. 


M. le D' Massaut, secrétaire de la Société de Médecine Mentale, 
est désigné comme secrétaire général, 


Les questions mises à l'ordre du Jour sont les suivantes : 


NEUROLOGIE : La theorie des neurones. Rapporteur : M® le 
D* Stefanowska (Bruxelles). 


PSYCHOLOGIE : Les tests mentaux ches les enfants, Rapporteurs : 
MM. les D” Decroly et Boulenger (Bruxelles). 


PSYCHIATRIE : Les aliénés dissimulateurs. Rapporteurs : MM. les 
D" De Moor et Duchâteau (Gand). 
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LE SENS DE LA DOULEUR 


par M"? le D" J. IOTEYKO 


Chef des travaux au laboratoire de psycho-physiologie de l’Université de Bruxelles 
Présidente du premier Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie 


INTRODUCTION 


Généralités sur les sens et loi de l'énergie spécifique 
des organes sensoriels 


Combien de sens avons-nous ? Quel est le domaine d’un sens dé- 
terminé? Ces questions sont rarement agitées, et pourtant il est 
clair qu'avant d'entreprendre des évaluations quantitatives sur lex- 
citabilité des différents organes sensoriels, il faudrait se faire une 
idée, bien nette sur le domaine appartenant à chaque sens. D’habi- 
tude on accepte l’ancienne division en cinq sens, sans se préoccuper 
que les notions sur la vision, l’audition, l'odorat, la gustation et le 
toucher, ont été formées dans l'antiquité ct qu’elles ne correspondent 
plus à rien de réel. Les organes sensoriels paraissaient bien délimités 
tant que nos connaissances n’étatent pas trés étendues. Mais les 
recherches modernes ont rendu le sujet beaucoup plus compliqué. 
Ainsi, par exemple, les sensations du toucher ne sont pas particu- 
lières à la surface cutanée de notre corps ; elle peuvent provenir 
encore des muqueuses de l’organe olfactif, de l’organe gustatif, etc. 
Le sens de l'orientation a pour siège l'oreille interne. La douleur 
peut être perçue par l'œil et par l'oreille. 

Il n’existe, d’autre part, aucune preuve anatomique ou histolo- 
gique permettant de faire une délimitation exacte des divers orga- 
nes sensoriels. Il est clair que ce ne peut étre que d’ordre physiolo- 
gique, c’est-à-dire fonctionnel. 

Pour la théorie des nerfs spécialement affectés à la douleur, on peut 
faire valoir le principe de l'énergie spécifique des organes des sens, 
introduit en physiologie par Johannes Müller. Chaque catégorie de 
nerfs sensibles ne peut donner qu’une espèce de sensation, que] que 
soit l'agent qui a provoqué excitation du nerf. La nature de la sen- 
sation dépend donc de la nature, ce Pénergie spécitique du nerf con- 
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sidere (ou plutöt de l'organe central auquel il aboutit). Par consé- 
quent, si un même organe peut nous donner plusieurs genres de 
sensations différentes, nous devons admettre dans cet organe au- 
tant de catégories de terminaisons sensibles qu'il y a de genres de 
sensation. Ainsi, si la lumière solaire tombant sur notre œil devient 
douloureuse dans certains cas, c'est apparemment qu'elle agit encore 
sur d’autres nerfs que ceux de la rétine, car l'expérience a prouvé 
que l'excitation la plus intense du nerf optique (sa section) produit 
une sensation de vive lumière, mais n’est pas douloureuse. Dans 
la production de sensations lumineuses colorées, nous devons ad- 
mettre autant de catégories de fibres sensitives que nous admettons 
de sensations colorées élémentaires (hbïes du rouge, du vert, du 
violet, dans la théorie de Jung-Hemholtz). De même si un son trop 
intense nous blesse, c'est qu'il agit sur d’autres nerfs que le nerf 
acoustique. 

On applique le même principe pour les sensations du goût et de 
l'odorat. Les sensations de goût s'expliquent en admettant dans la 
langue quatre ordres de terminaisons nerveuses, donnant respecti- 
vement les sensations de sucré, d'amer, de salé et d'acide, à côté 
des terminaisons tactiles proprement dites. Certains points de la 
langue sont particulièrement sensibles au contact de ces substances. 
Jamais l'excitation de ces points ne peut devenir douloureuse. Le 
même raisonnement peut être appliqué pour le sens de l’olfaction. 
La sensation douloureuse produite par les vapeurs d’ammoniaque 
doit avoir pour raison l'excitation d'autres terminaisons nerveuses, 
celles du trijumeau, par exemple. 

Reste la peau. Ici, dit très justement Léon Frédéricq, par une 
inconséquence vraiment singulière, un certain rombre de physiolo- 
gistes abandonnent le principe de l'énergie spécifique. Is admettent 
qu’une excitation suffisamment forte, soit des nerfs de la pression, 
soit des nerfs du chaud ou de ceux du froid,ptut devenir douloureuse, 
c'est-à-dire donner naissance à une nouvelle catégcrie de sensations. 
Blix, Goldscheider ont démontré qu'il y a dans la peau, pour le sens 
thermique, deux appareils nerveux entièrement distincts : les nerfs 
du chaud «t les nerfs du froid. Blix a montré que certains points de 
la peau nous donnent exclusivement des sensations de chaud, d’au- 
tres de froid, d'autres enfin xes sensations de pression ou de con- 
tact, quelle que soit la nature de l’excitant emplove. 

Į} faut donc admettre dans les nerfs de la peau une quatrième ca- 
tégorie de terminaisons nerveuses affectées aux sensations de dou- 
leur. Un froid intense, une température élevée, une pression exces- 
sive nous causent de la douleur, non parce qu'ils excitent fortement 
les nerfs de la sensibilité tactile, mais parce qu'ils excitent les nerfs 
spéciaux affectés aux sensations douloureuses. Ces nerfs de la dou- 
leur ont ceci de particulier, qu'ils ne répondent qu’à des excitations 
fortes, 


== bes 


On a objecté que le principe de l’énergie spécifique des nerfs n’est 
pas inébranlable. Mais les recherches modernes sur les sens cutanés 
ont non seulement montré la validité du principe, mais elles consti- 
tuent en outre un des chapitres les plus éclatants et les mieux établis 
de la psychologie physiologique. En réalité, la peau est un assem- 
blage d'organes sensoriels. Si on ne l’a pas reconnu plus tôt, c’est 
parce que l’excitant cutané avait toujours été porté sur une très large 
surface. La pointe d’un crayon, le contact avec des instruments 
métalliques refroidis ou surchauffés, constituent des excitateurs à 
large surface, qui excitent en même temps plusieurs catégories de 
nerfs. La distinction n’est devenue possible que depuis l’introduc- 
tion, dans la psychologie de la peau, des excitateurs punctiformes. 


CHAPITRE I 
L’excitant de la douleur 


La douleur est produile par une excitation forte. — L'excitañion forte a 
pour effet de désorganiser le nerf. 


La douleur est une sensation, puisque c’est l’état de conscience 
qui succède directement à l’excitation d’un organe des sens. Quel 
en est l’excitant ? Un des arguments qu’on a mis en avant en faveur 
de la non spécificité des nerfs dolorifiques, c’est que la douleur ne 
paraît pas posséder un excitant spécifique. Tous les excitants peu- 
vent devenir douloureux, quand ils ont atteint une certaine intensité. 
Mais pour le moment dispensons-nous de toute interprétation, et 
étudions avec Ch. Richet les causes physiologiques de la douleur. 

Toute douleur est provoquée par une exeitation forte ou un état 
anormal de l'organisme (Ch. Richet). La vie en elle-même, quand 
il n’y a pas de lésions ou de troubles organiques, se poursuit sans 
provoquer aucune douleur. Il est vrai que l’être éprouve des besoins 
multiples, tels que la faim, la soif, le besoin du sommeil, le besoin 
de respirer, mais ces sensations n’ont rien de pénible quand elles 
trouvent un rapide et facile apaisement. 

Au contraire, qu’une excitation forte intervienne, aussitôt la dou- 
leur apparaîtra. Cela est vrai pour toutes les sensations. 

Prenons l’excitant électrique. Quand les bobines sont très éloi- 
gnées l’une de l’autre et l'excitation très faible, on perçoit un léger 
fourmillement qui n’a rien de douloureux. Ce fourmillement, si Pon 
continue à augmenter l’intensité de l’excitant, finit par devenir as- 
sez fort, désagréable même et franchement douloureux. 

Prenons lexcitation mécanique des nerfs de la sensibilité. Si on 
applique sur le dos de la main un poids extrêmement léger, on sen- 
tira la sensation de contact. Mais lorsqu'on appliquera 40 kilos, la 
sensation sera désagréable, et avec plusieurs centaines de kilos elle 
sera douloureuse. 

C’est là la marche générale des phénomènes et on peut dire qu'il 
y a, pour tous les excitants, trois phases : une phase de non percep- 
tion (excitation se trouvant au-dessous du seuil de la perception), 
une phase de perception sans douleur, et une phase de perception 
avec douleur. 


On retrouve les mêmes lois pour les autres sensations. Ainsi, 
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pour le sens thermique, si nous plongeons la main dans de l’eau A 
37°, la sensation sera exempte de douleur, mais avec une élévation 
de la température la douleur apparaîtra de plus en plus nette. Le 
même fait se présente pour les températures décroissantes. 

Quand l’excitant lumineux est très intense, il produit sur l'œil 
une impression très désagréable qu’on peut nommer douloureuse. 
Les sons très stridents et très forts déchirent le tympan, suivant 
l'expression bien connue. 

Pour le sens du goût et le sens de l’olfaction, si l'intensité :de l'ex- 
citant chimique est très forte, la douleur survient. L’acide acétique 
très dilué a plutôt un goût agréable; mais déjà une dilution au cen- 
tième paraît forte, et enfin dilué au dixième, c’est un liquide caus- 
tique qui brüle et produit une sensation d’extrême douleur. Pour 
l’olfaction, on peut prendre l'exemple de l’ammonïaque gazeuse, 
qui est extrêmement douloureuse quand elle se trouve mélangée à 
Pair en forte proportion. 

La conclusion qui se dégage de cet aperçu est la suivante : 
la douleur est produite par une excitation nerveuse forte. Or, 
comme l'excitation nerveuse n’est autre sinon un changement dans 
l’état du nerf, Ch. Richet émet la proposition suivante : la douleur 
est produite par toute cause qui modifie profondément l’état du nerf. 

Par exemple, la douleur musculaire qui suit la fatigue exagérée 
des muscles est due assurément à l’altération, probablement chimi- 
que, des muscles par les produits de désassimilation musculaire. La 
douleur très vive d’un phlegmon est due aux substances toxiques 
irritantes sécrétées par les microorganismes. L’inflammation d’une 
région quelconque «le l'organisme (arthrites, ostéites, cystites, mé- 
ningites) est due à la réaction des tissus contre les toxines sécrétées 
par les microbes. 

Ce ne sont pas seulement les nerfs de la périphérie qui sont sen- 
sibles à la douleur. Les centres nerveux médullaires ou cérébraux, 
quand ils sont irrigués par un sang anormal, perdent leur constitu- 
tion chimique normale et transmettent, au centre de la conscience, 
des excitations douloureuses. 

Et c’est même un des bons arguments qu’on peut invoquer, sui- 
vant Ch. Richet, pour établir que la douleur est un phénomène cen- 
tral et qu'il n’y a pas de nerfs spéciaux pour la douleur. Nulle partie 
de l'axe encéphalo-médullaire n’est capable, si elle est excitée, de 
donner une sensation tactile, maie elle peut provoquer des sensations 
douloureuses. 

La douleur est donc provoquée par une excitation forte. Or l’ex- 
citation forte a pour effet la désorganisation du nerf et des tissus ; 
par conséquent, les excitations douloureuses sont les excitations no- 
cives, destructives, désorganisatrices. 

Les nerfs, après une excitation trop forte, sont incapables, pen- 
dant un temps, d'accomplir leur fonction normale. 
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Si l’on a eu la rétine éblouie par la vue du soleil, pendant quel- 
que temps, on ne pourra avoir de perception visuelle. Si l’on a res- 
piré de l’ammoniaque gazeuse, la muqueuse olfactive sera assez at- 
teinte pour que la perception d’une odeur quelconque soit impos- 
sible. Si la langue a été brûlée par une solution concentrée d'acide 
acétique, aucune saveur ne sera plus sentie. Si la main a été brülée 
par l’eau chaude, elle ne pourra plus avoir de sensibilité tactile. 
Une excitation électrique forte produit de l’anesthésie, si bien que Îles 
effets de l'électricité sont employés quelquefois dans l’art dentaire 
pour produire de l’anesthésie locale. Une plaie, une déchirure de la 
peau ou des membres entraînent, pendant un temps plus ou moins 
long, la perte de fonction totale ou partielle de la peau ou des 
membres. 

Donc nul doute à cet égard : les excitations fortes sont désorgani- 
satrices et destructives. Ce qui convient au nerf, c'est une excitation 
modérée, qui met en jeu son irritabilité sans l’épuiser. 

Tschisch est aussi de cet avis que les excitations qui agissent d’une 
facon destructive sur notre organisme causent la douleur. 

Cette etude globale de la douleur est des plus exacte. La douleur 
est produite par une excitation forte. Mais, comme on le verra plus 
loin, cette excitation forte est recueillie par des nerfs affectés spécia- 
lement aux sensations dolorifiques. Quant à savoir quel est le méca- 
nisme intime de l'excitation, on est réduit à des hypothèses. D’après 
v. Frey, Vexcitation produit un changement dans la concentration 
des liquides contenus dans les terminaisons nerveuses. Elle serait 
donc d’ordre chimique. (Voir p. 65.) 


CHAPITRE HI 


Algométrie. Topographie de la douleur 


La douleur peut varier d'intensité et de nature. 
Pour ce qui est de l'intensité, on peut classer les douleurs en lé- 
gères, graves et très graves. Voici quelques-unes des plus fortes : 


Névralgies de la cinquième paire, odontalgie, tic douloureux ; 
Ischialgie (névralgie sciatique) ; 

Cardialgie, entéralgie ; 

Coliques néphrétiques ; 

Coliques hépatiques ; 

Douleurs de l'accouchement ; 

Cancer utérin ; 

Hyperesthésie spinale ; 

Angoisse précordiale. 

Angoisse de la faim, de la soif et de l’ashyxie. 


Lombroso crut trouver une méthode scientifique destinée à mesu- 
rer la douleur à l’aide d’un appareil d’induction ue Rhumkorf avec 
chariot gradué et une pile de Bunsen de moyenne grandeur. Le 
point de l'échelle où se trouvait la bobine, quand le malade ressen- 
tait une véritable douleur, donnait la mesure de la sensibilité dolo- 
rifique. L’excitation électrique de la peau était produite au moyen 
de pointes métalliques. Cet appareil portait le nom de Faradimètre 
Edelmann. 

Dès 1868, Mantegazza montra les erreurs de la méthode de Lom- 
broso. Celle-ci ne sert qu’à mesurer la sensibilité électro-doulou- 
reuse dans les diverses régions du corps, mais non la sensibilité à 
la douleur. Ajoutez à cela l'immense différence que l’on observe chez 
les divers individus pour la tolérance à l'électricité. A ces critiques 
de Mantegazza, or peut ajouter celles qui résultent d’un dosage dé- 
fectueux du courant électrique, et de l’inégale conductibilite de la 
peau pour le courant électrique, inégalité due à l’état d'humidité de 
la peau et à d’autres circonstances qui n’ont rien à faire avec la sen- 
sibilité proprement dite, et on comprend facilement que le nom 
d’algomètre est tout à fait impropre. D'ailleurs, le principe même 
de la méthode est fautif, appareil servant à évaluer l’endurance au 
courant électrique et non le seuil de la sensibilité dolorifique. 

Lombroso soumet des individus sains et des aliénés à un courant 
de quelques minutes; il arrête quand les individus ne peuvent plus 
endurer un pareil tourment. Il a employé, pour produire la douleur, 


le plus puissant des excitants musculaires, et il a rarement fait pas- 
ser le courant dans une partie peu fournie de muscles, suivant la 
remarque de Mantegazza. Mais quand même il eût pu faire passer le 
courant à travers une partie non musculeuse, l’excitation des nerfs 
par l'électricité devait produire dans les muscles éloignés des mou- 
vements involontaires et irrésistibles. L'action de la douleur électri- 
que sur le cœur, la respiration, etc., ne peut donc en aucune façon 
être atribuée à la douleur seule. 

Les vrais mensurateurs de la douleur sont constitués par les algesi- 
mètres (algomètres) à poids. Sous ce nom, Björnström a décrit un 
instrument destiné à mesurer l'intensité de l’excitation nécessaire 
pour faire naître une impression douloureuse. Cet appareil consiste 
essentiellement en une pince, au moven de laquelle on comprime un 
pli de la peau et qui permet de lire, en poids, la pression exercée. 
Ch. Richet avait pour le méme but emplové un instrument analogue, 
dans ses recherches sur la sensibilité. 

On a, depuis, perfectionné beaucoup les algésimètres (Griffing, 
Buch, Philippe, Motchutkowsky, Catte'l, Mac Donal’, Chéron, etc.). 
Dans V’algesimetre de Motchutkowskv, une pointe conique est dis. 
simulée dans une gaine cvlindriaue: la base du cvlindre étant av- 
puvée sur la région, on fait sortir Ja pointe qui s'enfonce dans la 
. peau. La pointe est enfoncée par un ressort et la douleur se trouve 
mesurée en longueurs de pointe, c’est-à-dire en millimètres. Dans 
l’algésimètre de Cattell, il existe un poids qui vient agir sur une 
pointe. La douleur se trouve mesurée par le poids nécessaire pour 
faire enfoncer la pointe. 

L’algométre temporal de Mac Donald est construit de facon à 
pouvoir être appliqué à la tempe: il a servi à de nombreuses détermi- 
nations, faites aux Etats-Unis par Mac Donald. lui-même et par ses 
élèves. (Voir p. 58.) 

Une forme très usuelle de l’algésimètre est fournie par le modèle 
du D" Chéron. C’est avec cet instrument aue nous avons fait nos 
nombreuses mensurations. (Voir p. 30.) Nous en donnons une des- 
cription détaillée. 


DESCRIPTION ET TECHNIQUE DE L'ALGÉSIMÈTRE'DU D" J. CHERON. 
— Il s’agit de savoir de combien de millimétres et avec quel poids en 
pression devra s’enfoncer une pointe de métal dans les tissus pour 
provoquer la douleur. La pointe est enfermée dans un tube-gaine et 
mue par un piston recouvert d’un cvlindre divisé en grammes; aus- 
sitôt aue l’on exercera une pression, la gaîne portant une fente avec 
gounille s’elevera et la pointe pourra s’enfoncer dans la peau. L’en- 
foncement de Paiguille sera indiqué sur un cadran situé à la partie 
supérieure de l'instrument, et dont l'aiguille est solidaire de tous les 
déplacements du tube-gaine. En même temns, on lira sur le cylindre 
la pression qui aura été exercée. Le piston est divisé de 25 à 


550 grammes. Le cadran indiquant l’enfoncement de la pointe est 
divisé en 50 parties, et chaque division correspond à un dizième de 
millimètre d'enfoncement de la pointe. L’aiguille faisant Ie tour du 
cadran indique que la pointe s’est enfoncée de 5 millimètres. 
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ALGESIMETRE DU Dr J. CHÉRON (Catalogue de i. 


La technique de cet instrument a été décrite par J. [oteyko et 
M. Stefanowska dans leurs Recherches algésimétriques (1903). 
Voici le dispositif des expériences. L’expérimentateur tient l’instru- 
ment par sa partie moyenne et l’applique bien perpendiculairement 
à la région explorée. La première impression est celle de contact et 
de froid, mais le sujet est averti qu’il ne doit réagir qu’à la douleur. 
L'expérimentateur appuie alors doucement l'instrument et exerce 
une pression jusqu’au moment où le contact ayant passé par 
la sensation du désagréable, la douleur est apparue nette. Le sujet 
prononce alors le mot : assez ! ou : halte ! et l'expérimentateur en. 
lève l’instrument. IT suffit de faire une lecture sur le cadran qui in- 
dique en dixièmes de millimètres l’enfoncement de la pointe, sans te- 
nir compte de la pression indiquée sur l’échelle des poids. Car, outre 
que cette dernière mesure peut toujours être renouvelée en connais- 
sant le degré de l’enfoncement, l'échelle des poids n’est pas aussi 
finement graduée que l’échelle des enfoncements; le poids s’indique, 
en effet, de 25 en 25 grammes. 

C’est même [à un grand inconvénient de l’algésimètre. L’échelle 
des poids ne peut en réalité être consultée avec profit, puisque cette 
graduation est très grossière. Or, pour avoir une mesure exacte de 
la sensibilité dolorifique, il faudrait pouvoir la rapporter à des pres- 
sions, et connaître exactement le poids qui correspond à chaque di- 
vision du cadran. Nous attirons l'attention des constructeurs sur 
l'avantage qu’il v aurait à avoir un algésimètre donnant l'échelle 
des poids finement graduée. 

Nous venons de mentionner que l’expérimentateur exerce une 
pression douce et continue; chaque exploration dure quelques se- 
condes. Ce temps est nécessaire au sujet pour concentrer son atten- 
tion et permet à l’expérimentateur d'arrêter net l’instrument dès que 
le sujet a donné le signal d’arrêt. Nous avons pu nous convaincre que 


le seuil de la douleur n'est pas modifié suivant la rapidité avec la- 
quelle on enfonce l'instrument, entre certaines limites. Mais le seuil 
de la douleur est considérablement abaissé (en appelant abaissement 
ou diminution du seuil l exagération de la sensibilité) si la pression est 
extrêmement rapide, si elle ne dure qu'une fraction «le seconde. Ainsi, 
par exemple, si, après avoir trouvé empiriquement le seuil de la dou- 
leur pour une région donnée égale à 15, on place à ce niveau sur Île 
cadran une pince pour empêcher l'aiguille de dépasser ce chiffre, et 
si on recommence l'expérience en allant d’un trait jusqu'à 15, le 
sujet éprouvera maintenant une r'ouleur beaucoup plus vive que lors 
de la détermination du seuil. I] faut donc faire durer chaque évalua- 
tion plusieurs secondes. 

Un aide lit chaque fois le seuil de la douleur sur le cadran et le 
marque silencieusement dans un cahier pour ne pas troubler le sujet. 
Le sujet est bien averti qu'il ne s’agit pas d’une mesure de la résis- 
tance à la douleur,mais d’un minimum perceptible de douleur. La 
sincérité de ses sensations est contrôlée par la régularité des chiffres 
obtenus. En général, il faut faire l'éducation des sujets : deux ou 
trois expériences préliminaires sont nécessaires. Mais certaines per- 
sonnes s’analysent fort bien des la premiere experience, et la regula- 
rité des chiffres qu’elles présentent est surprenante. 

La douleur apparaît d’une façon soudaine, elle semble être une 
sensation nouvelle et elle succède au tact. Cette brusque apparition 
de la douleur permet d’en bien faire l’analvse. Avant l'apparition de 
la douleur, le sujet sent le contact, et si la région n'est pas très sen- 
sible et demande une pression assez forte, il sent très bien la pression 
exercée par la pointe et sa pénétration dans les tissus, mais il ne sent 
pas encore la douleur. Dès que celle-ci apparaît, l'instrument est en- 
levé. 

Dans ces conditions de l’expérimentation, l’algésirètre est un ins- 
trument des plus précis et des plus fidèles. Les indications qu’il four- 
nit sont bien plus précises que celles que donne l’esthésiomètre. Cela 
tient peut-être en partie à ce que le degré d’attention néces- 
saire pour accuser une sensation de douleur est bien moindre que 
celui que nécessite la sensation discriminative de deux pointes. Un 
degré d'attention movenne suffit pour la douleur. Aussi les expé- 
riences algésimétriques sont-elles beaucoup moins fatigantes pour le 
sujet et pour l’expérimentateur que les expériences esthésiomé- 
triques. 

De cette façon, nous sommes amenés à considérer l'examen algé- 
simétrique comme un procédé relativement facile et rapide d’explo- 
ration psvchologique. Il est destiné à entrer rapidement dans la pra- 
tique courante des laboratoires de psvchologie expérimentale. 

Ouand il s’agit de déterminations algésimétriques, il ne saurait 
être question de la recherche des « points de douleur », si bien étu- 
diés par Goldscheider et par von Frev. (Voir p. 17.) Cette détermina- 
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tion exige, en effet, des pointes d’une extrême finesse. C’est donc la 
sensibilité à la douleur de la peau prise « en bloc » qu’on étudie avec 
l’algésimètre. Nous avons dit jusqu’à quel point cette mesure est 
exacte. Elle suffit pleinement pour évaluer la sensibilité dolorifique. 
Mais il arrive que, même avec l’algésimètre, on rencontre des points 
insensibles à la douleur. ]. Iotevko et M. Stefanowska ont trouvé 
dans leurs études que ces points insensibles à la douleur sont beau- 
coup plus frequents chez les personnes qui sont en général peu sen- 
sibles à la douleur; chez les personnes très sensibles ils ne se ren- 
contrent presque jamais ou rarement. Îls peuvent être piqués très 
fortement ou même transpercés sans que le sujet accuse de la dou- 
leur. Il est probable que ces points insensibles sont des places de la 
peau libres de terminaisons nerveuses dolorifiques et servant aux 
sensations thermiques. Dans l'évaluation des moyennes des expé- 
riences, ces points insensibles ne doivent évidemment pas être pris 
en considération, mais il est nécessaire de noter leur existence et leur 
fréquence. 

Il ne faut pas non plus négliger l’introspection dans les recher- 
ches algésimétriques. À côté des indications algésimétriques, qui 
servent en quelque sorte à objectiver le sens de la douleur, il faut 
interroger les sujets sur les sensations perçues. Le seuil de la douleur 
ne correspond pas toujours à la même douleur. Le seuil de la dou- 
leur correspond à une douleur plus forte : 1° chez les personnes en 
général plus sensibles ; 2° chez la même personne mais pour des ré- 
gions plus sensibles ; 3° chez la même personne et pour la même ré- 
gion, mais quand, sous l'influence d’une cause psychique ou phy- 
siologique, la sensibilité à la douleur est augmentée. 

Quand la sensibilité à la douleur est très affinée, la piqûre paraît 
beaucoup plus aiguë; elle est comparable à « une piqûre de guêpe », 
suivant l'expression des sujets, ou bien encore « la pointe paraît 
beaucoup plus fine ». Quand la sensibilité est assez obtuse, la dou- 
leur est peu nette et diffuse, et l'aiguille paraît beaucoup plus grosse. 

Certaines personnes sensibles accusent une douleur consécutive. 
Celle-ci est de deux ordres : 1° celle qui suit de très près chaque pi- 
qûre; 2° la sommation de toutes les douleurs consécutives, qui fait 
que, pendant trois à cinq minutes après l'expérience, la région est 
endolorie. Les sensations consécutives (douleur, démangeaison, pi- 
cotements) ne naissent que lors d’une grande sensibilité à la douleur 
et peuvent servir à la caractériser. 

En expérimentant avec cet instrument sur 50 personnes adultes 
(étudiants de l’Université de Bruxelles), J. Ioteyko et M. Stefa- 
nowska ont reconnu qu’il était possible de les classer en plusieurs 
groupes suivant l’acuité de leur sensibilité dolorifique. Dans le pre- 
mier groupe, se rangent, au nombre de 10, les personnes qui ont pre- 
senté une sensibilité fine, c’est-à-dire au-dessous du chiffre 10 (avant- 
bras). Dans la deuxième catégorie, nous rangeons 18 personnes qui 


ont présenté une sensibilité dite moyenne, c'est-à-dire entre 10 et 
15 divisions de l’algésimètre. Dans la troisième catégorie se placent 
11 personnes qui ont présenté une sensibilité médiocre, c’est-à-dire 
entre 15 et 20 divisions. Enfin, à la quatrième catégorie appartien- 
nent 11 personnes à sensibilité obtuse, c'est-à-dire entre 20 et 28 di- 
visions. 

Le maximum de sensibilité observée a été de 6,9 (même région) ; 
le minimum, de 28. Les différences individuelles sont donc assez 
considérables. Wosskressensky avait déjà fait remarquer que les 
différences individuelles sont plus fortes pour la sensibilité à la dou- 
leur que pour la sensibilité au contact. 


TOPOGRAPHIE DOLORIFIQUE DE QUELQUES REGIONS. — J. Ioteyko 
et M. Stefanowska ont étudié la sensibilité dolorifique de cinq ré- 
gions au moyen de l’algésimètre de Chéron. Nous donnons ci-des- 
sous la valeur du seuil pour ces cinq régions. Le seuil est exprimé par 
la moyenne des chiffres du côté droit et du côté gauche. La région 
temporale est la plus sensible. Contrairement à ce qu’on observe 
pour le tact, la pulpe des doigts n’est pas douée d’une très grande 
sensibilité à la douleur. Chaque expérience comprend dix piqûres. 


TABLEAU DE LA SENSIBILITÉ DOLORIFIQUE 


Le seuil de la douleur est mesuré en dixièmes de millimètres d'enfoncement 


de la pornte 
: Nombre Nembre Valeur moyenne 
REGION dé sujets d'expériences du seuil 
lenipes = 2 02. 4 we S 17 59 14.4 
Avant-bras (face antérieure). . . 50 400 15,1 
Pulpe du 4"° doigt. . . . . . 10 46 17,7 
Dos de la main (3"° espace inter- 
OSSEUX): « cc = e s s a 9 86 18,0 
Pulpe du médius . . . . . . 9 30 18,4 
FORMES DE LA DOULEUR. — Les formes de la douleur sont très 


nombreuses et de tout temps on a essayé de les préciser par des mots 
spéciaux (Archigène, Sauvages, Bichat). 

Hahnemann en distingua 73 et Georget 38. 

Renauldin en a décrit 12 espèces : la tensive, la gravative, la pul- 
sative, la lancinante, la lacérante, la déchirante, la térébrante, la 
prurugineuse, la brûlante, la froide, la contondante ou concassante, 
la corrosive. 

Les auteurs du Compendium distinguent la douleur cuisante (brû- 
lures, applications des épispastiques), la prurigineuse (maladies 
cutanées), la distensive (phlegmons, abcès), la lancinante (cancer), 
la pulsative (suppurations). Ils v ajoutent quelques douleurs spt- 
ciales, comme celles des crampes, de l’hémicranie, des amputations, etc. 


CHAPITRE III 


Organes périphériques de la douleur 


Points pour le chaud et points pour le froid. — Magnus Blix. — Goldscheider. 


— Conditions générales de l'activité des nerfs thermiques. — Réfutation de 
la Iheorıe de Hering. — Points de pression. — Points de douleur. — Excı- 
tateurs capillaires de M. von Frey. — Peau. — Cornee. — Conjonctwe. — 
Localısations histologiques des quatre sens cutanés. — Expériences de 
Thunberg. 


La loi de l'énergie spécifique des nerfs sensoriels, trouvée par Jo- 
hannes Müller et exprimée par Helmholz, d’après laquelle chaque 
catégorie de filets nerveux ne peut nous renseigner que sur une seule 
qualité de la sensation, trouvait quelque difficulté dans son applica- 
tion, notamment en ce qui concerne l'organe olfactif et la peau. 

Avant tout se posait la question de savoir si la perception de la dou- 
leur appartient au même appareil nerveux que le contact et la pression. 
Quelques faits, tels que l’analgésie qu’on obtient dans certaines cir- 
constances, de même que le fait que certains organes du corps sont 
sensibles à la douleur et non à la pression, paraissaient plaider 
déjà anciennement pour la séparation complète des deux appareils 
nerveux. D'autre part, il était difficile d’admettre l'existence de nerfs 
qui ne se révéleraient que lors de circonstances pathologiques. La 
douleur ne semble différer de la pression que par une différence 
de degré. En se basant sur les expériences de Schiff, qui consis- 
taient à sectionner la substance grise de la moelle (voir p. 26), 
on avait acquis la conviction que les voies périphériques pour 
les deux qualités de la sensation étaient les mêmes, mais que la 
séparation se produisait dans la moelle. Si on admet un sens spécial 
pour la douleur, ne faut-il pas aussi admettre un sens spécial pour le 
chatouillement et un sens spécial pour la température ? E. H. Weber 
admettait un seul appareil nerveux pour la pression et la température, 
et pourtant il avait reconnu que la topographie de ces deux sensations 
n’était pas la même. Avec le temps, grâce surtout à l’observation 
de certains cas où le sens thermique avait disparu, on avait admis 
l'existence de nerfs affectés spécialement aux sensations thermiques. 
Mais même dans ce cas, les deux qualités de la sensation, le chaud 
et le froid, restaient inexpliquées. 

Tout ce chapitre de la psychologie expérimentale a été étudié à 
fond dans ces derniers temps, et c'est surtout à Goldscheider et à von 
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Frey qu'on doit les travaux les plus importants et les plus décisifs à 
cet égard. La psychologie de la peau est actuellement bien élucidée. 


POINTS POUR LE CHAUD ET POINTS POUR LE FROID. — C’est Magnus 
Blix qui, en excitant pour la première fois la peau avec un excitant 
punctiforme, s'aperçut que seuls certains points de la peau sont aptes 
à ressentir la température, et que même les points pour le chaud 
devaient être séparés des points pour le froid. Goldscheider a repris 
ces expériences en employant un cylindre en cuivre terminé par une 
pointe arrondie et relié à un crayon; celui-ci peut être refroidi ou 
réchauffé, Si on marque les points sensibles par des couleurs diffé- 
rentes, on obtient la topographie des points pour le froid (Kälte- 
punkte) et des points pour le chaud (Wärmepunkte). Ces derniers 
paraissent distribués avec moins de régularité que les premiers, 
néanmoins on voit qu'ils se répartissent sous forme de chaînes. Les 
chaînes s'étendent comme des rayons à partir de certains points dé- 
terminés de la peau et suivent un parcours plus ou moins courbe. Les 
points de la température sont constants anatomiquement; on re- 
trouve les mêmes points à chaque expérience. Les points chauds sont 
en général moins fréquents que les points froids. La sensation ob- 
tenue par l'excitation d’un point de température n’est pas puncti- 
forme, mais prend la forme d’une goutte; ceci est surtout exact pour 
les points chauds. L’excitabilité de ces points n'est pas partout la 
même, et il faut une force variable d’excitant pour les mettre en évi- 
dence. 

Une particularité intéressante des points de température, c’est 
qu'un léger choc avec une épingle ou avec la pointe d’une baguette 
de bois produit une sensation thermique. Cette expérience montre 
nettement que les points de la température sont anatomiquement 
distincts. De même, l'excitation électrique de ces points produit une 
sensation de température. 

En vertu de la loi de l’énergie spécifique, chacun de ces points ne 
peut fournir que la sensation qui lui est propre. Ainsi Goldscheider 
a reconnu que les points de la température sont insensibles à la pres- 
sion et à la douleur; ils peuvent être percés par une aiguille sans 
faire éprouver de sensation douloureuse. Cette analgésie s’observe 
non seulement pour la douleur éveillée par des excitants mécaniques, 
mais aussi pour la douleur éveillée par le courant électrique et par 
la chaleur. Les points de la température sont donc insensibles même 
à la douleur thermique. Ces expériences ont été vérifiées par Alrutz. 
Le courant électrique aussi bien que les excitants chimiques appli- 
qués sur les points de la température, produisent toujours, suivant 
cet auteur, la sensation spécifique ; les points du froid réagissent 
par la sensation du froid, les points du chaud par la sensation du 
chaud. Même si l’on excite un point froid par la chaleur, on a une 
sensation de froid. 
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Il résulte de ces expériences que lcs points de la peau insensibles 
à la pression et à la douleur sont occupés par les nerfs spécifiques 
du froid ct par Is nerfs spécifiques du chaud. À l’appui de cette 
conclusion vient encore l'expérience de Goldscheider, qui est par- 
venu à obtenir des sensations de température très nettes en électri- 
sant le tronc nerveux, et ceci dans la zone de distribution du nerf. 
Il faut employer pour cela de courants induits très forts et des élec- 
trodes pointues. 

La théorie de Hering, d’après laquelle il n’existerait qu’un seul 
appareil nerveux pour le froid et pour le chaud, n’est donc plus re- 
connue exacte aujourd’hui. Ceci n’a rien de surprenant. En psycho- 
physiologie, le chaud et le froid ont une signification tout à fait op- 
posée. Un corps qui enlève du calorique à notre peau nous paraît 
froid; un corps qui nous communique du calorique nous paraît 
chaud. La détermination topographique du sens thermique a mon- 
tré à Goldscheider que le sens de la-chaleur est partout moins déve- 
loppé que le sens du froid et que l'épaisseur de la peau a une in- 
fluence sur la sensibilité thermique beaucoup moindre que la richesse 
en nerfs thermiques de la région donnée. 

Les points de température posżèdent un « sens du lieu » très affiné. 
Si on excite deux points simultanément, on distingue chaque point 
déjà à une distance de un millimètre. Ces distances minimales diffè- 
rent suivant les régimes. 


POINTS DE PRESSION. — L'existence des points de pression a été 
reconnue également par Magnus Blix et c'est encore à Goldschei- 
der que nous devons leur détermination exacte. Pour Ies mettre en 
évidence on peut se servir d'une aiguille très fine, mais il est préfé- 
rable d'employer un crayon de liege taillé en pointe. Pour rendre la 
pression uniforme, on peut fixer le crayon à une plume enroulée en 
spirale. Les points de pression peuvent aussi être recherchés au 
moyen de courants d’induction faibles. Ils présentent une répartition 
analogue à celle des points de température, mais sont beaucoup 
plus nombreux. Leur excitabilité n'est pas partout la même. Ils sont 
insensibles à la douleur et à la température. 

Nous devons par conséquent a Goldscheider la <étermination 
exacte des trois sens cutanés : 1° la pression ; 2° le froid ; 3° le chaud. 
I] compara la peau a une vaste mosaïque, parsemée de points, dont 
les uns ne sont affectés qu’aux sensations de pression (points de 
pression, wriickpunkte ), les autres aux sensations de chaud ( Wär- 
mepunkte), les troisièmes aux sensations de froid (Kältepunkte). 


POINTS DE DOULEUR. — Reste la douleur. Comme nous venons de 
le voir, elle n’est perçue ni par les points de pression, ni.par les points 
de température. Goldscheider a reconnu qu’il existe dans la peau 
une quatrième catégorie de points, affectés spécialement à la douleur 
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(points de douleur, Schmerspunkte). Ils peuvent être recherchés 
soit avec une aiguille fine, soit avec le courant d’induction faible. 
lis sont insensibles à la pression et à la température. Le froid et le 
chaud intenses appliqués à ces points donnent une sensation dou- 
loureuse. 

Mais Goldscheider n’a pas poussé ses investigations assez loin 
pour admettre des nerfs spéciaux pour la douleur. Cette détermina- 
tion est Idue a Max von Frey qui, dans une série de monographies 
(1894-1896), a définitivement élucidé la question si controversée des 
nerfs dolorifiques. 


EXCITATEURS CAPILLAIRES DE M. VON FREY. — Pour mener à bien 
cette étude, il faut que l’excitant soit punctiforme, circonscrit dans 
son application. L’excitateur de von Frey est constitué par un che- 
veu. On fixe avec de la cire un cheveu à l’extrémité d’une tige de 
8 cm. de long ; le cheveu dépasse la tige de 3 cm. Pour produire l2 
contact, on prend la tige par l’autre extrémité et l’on appuie sur la 
peau avec la pointe du cheveu jusqu'à ce qu’il se courbe. En choi- 
sissant des cheveux de différente longueur et de différente épaisseur 
(on expérimente aussi avec des poils très durs), on obtient une sé- 
rie d’excitateurs permettant de produire des pressions de valeur 
très différente. 

La valeur de chaque excitateur reste constante ; en effet, si le che- 
veu est appliqué perpendiculairement à la peau, il exerce une pres- 
sion qui ne peut dépasser certaines limites; une augmentation de 
pression fait courber le cheveu. La valeur de la pression maximurn 
exercée par chaque cheveu est déterminée au moyen de la balance : 
on exerce l’action du cheveu sur un plateau et on lui oppose des 
poids sur l’autre plateau. On trouve ainsi le poids correspondant à 
la pression exercée sur l’autre côté. Pour exercer une pression très 
légère, on emploie des cheveux très fins et des fils de cocon; pour 
des pressions fortes on emploie des poils de porc. La grandeur de 
la section du cheveu est déterminée au microscope. 

La pression doit être rapportée à l'unité de surface, car la sensa- 
tion provoquée est due à la déformation imprimée à la peau et aux 
extrémités nerveuses qu'elle contient. Aussi, l’auteur appelle 
_« force » du cheveu la résistance maximale du cheveu entier, et 
« pression » la force exercée par le cheveu sur l’unité de surface. 
Cette pression allait de o gr. 3 à 300 gr. par millimètre carré sui- 
vant les numéros d'ordre des excitateurs punctiformes. 


EXCITATIONS MINIMALES. — En appliquant ces excitants puncti- 
formes très légèrement sur la peau des différentes régions, von Frey 
a confirmé les assertions de Blix, à savoir qu’il existe dans la peau 
des points excitables et des points inexcitables, même sur la plus 
petite surface; il a aussi confirmé les résultats de Goldscheider, que 


— 19 — 


les points de pression sont des points fixes de la peau. L'auteur a 
déterminé l'échelle de la sensibilité des différentes régions. Les dif- 
férences dépendent de l'épaisseur de la peau et aussi de la richesse 
en nerfs. Ainsi, le bout des doigts, qui a un épiderme bien plus dur 
que le dos de la mains, est pourtant plus sensible à la pression. La 
localisation de la pression n’est pas exactement la même que celle 
du sens du lieu de la peau (mesuré à l’esthésiomètre). 


Echelle de la sensibilité des différentes régions. — Seuil en grimm? 


d'après M. von FREY 


Cornée . . . . . . . . 0.3 Partie antérieure du deltoïde. 9 
Conjonctive bulbaire. . . . 2.0 Muqueuse des joues. . . . 12 
Langue: = 2... & & 4. 20 Dos de la main . . . . . 12 
NEZ oai o aea a at A Dos du pied . . . . . . I5 
Lèvre. ‘ 2.5 Peau du mollet . . . . . 16 
Bout des doigts 3 Peau du ventre . . . . . 26 
Front . i 3 Cuisse (côté externe) . . . 27 
Dos des doigts. ; 5 Peau au-dessous du mamelon 27 
Bras (côté de la flexion). 7 Sur letibia. . . . . . . 28 
Cuisse (côté interne). 7 Avant-bras (extension). . . 33 
Avant-bras (flexion). . . 8 Plante du pied . . . . . 250 
Mamelon . . . . . 8 s 


La rapidité plus ou moins grande avec laquelle le cheveu est ap- 
pliqué sur la peau n’exerce pas d’influence sur le seuil. 


EXCITATIONS FORTES. — À, Peau. — Si on touche la peau avec un 
cheveu exerçant une forte pression, on provoquera la couleur. Mais 
la douleur n'apparaîtra que lorsqu'on aura touché certains points 
de la peau, les points de douleur (Schmerzpunkte), qui sont des en- 
droits fixes de la peau et distincts des points de pression et des points 
de température. I y a donc localement une séparation complète entre 
les points de pression et les points de douleur. Les points de pression 
ne sont pas douloureux. 


Si on pique les points de couleur avec une aiguille fine, la sensa- 
tion douloureuse croît au point de devenir insupportable et s’irradie 
en étendue et en profondeur. 


Dans certaines régions (peau du dos, creux de la main, pli entre 
l'aile du nez et le dos du nez), la pression assez forte pour produire 
la douleur est souvent suivie de la sensation de démangeaison et de 
chatouillement, qui peut kurer parfois plusieurs minutes (même 
après une seule piqûre). En examinant de près, on voit que le point 
qui est le siège du chatouillement et son entourage immédiat sont 
un peu plus rouges que le reste de la peau. L’auteur en conclut que la 
sensation de chatouillement et de démangeaison doit être considérée 
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comme une sensation seconde, proauite par la voie des réflexes 
s'étendant des nerfs du tact jusqu'aux vaisseaux. 

B. Eil. — Les observations sur la cornée et la conjonctive ont été 
faites par v. Frey principalement sur ses propres veux. La cornée 
était examinée au moyen d'un miroir plan ou mieux concave, la con- 
jonctive au moyen de deux pciits miroirs plans, dont les surfaces 
formaient entre elles un angle ie 75°. 

Le seuil de la cornée correspond à o gr. 3 mm2. La sensation est 
toujours douloureuse ; seule l'intensité en peut varier, Il n'existe pas 
de points de pression, mais uniquement des points de deulcur. Même 
pour les excitations dépassant à peine le seuil, la sensation est dou- 
loureuse. La douleur disparaît au bout de plusieurs secondes ou bien 
se prolonge au point qu'il faut interrompre l'excitation. L'excitation 
de la cornée par le cheveu froid et par le cheveu chaud est sentie 
comme une douleur. 

La conjonctive est aussi dépourvue wis poinis de pression; elle ne 
ressent que la douleur et le froid. Seule l'intensité ce la douleur peut 
varier; l'excitation devient très vite insupportable. La localisation 
de la douleur se fait très mal. Pour la cornée et pour la conjonctive, 
il arrive que, le contect léger n'étant pas senti, il devient douloureux 
quand il agit à la longue. Cici montre qu'une excitation, qui ne peut 
atteındre directement les terminaisons rerveuses, devient efficace 
quand elle produit des altérations chimiques de l'épithélium ou des 
sucs organiques. Le seuil pour la conjonciive est situé plus haut que 
pour la cornée. L'excitation se localise n'icux et les vaisseaux de la 
conjonctive constituent de bons points de repère. La localisation des 
points de douleur se fait mal; il en est de même pour les corps étran- 
gers qui pénètrent dans l'œil. 

[I en résulte que la cornée ne possède qu'une scule catégorie de 
filets nerveux sensitifs, les nerfs de la douleur, et la conjonctive en 
possède deux categories : les nerfs de la douleur ct les nerfs au 
froid. 

Ces recherches ont permis à von Frey de tirer les conclusions sui- 
vantes : il existe deux seuils pour la peau : un seuil, situé plus bas, 
pour les sensations de pression; un scuil, situé plus haut, pour la 
douleur. Ces deux sensations sont distinctes localement. 

Mais i! existe des régions qui sont sensibles sculement à la pres- 
sion, d'autres sculement à la douleur. Ces dernières n'ont qu'un seuil 
unique, qui ne se trouve pas placé plus haut que le seuil de la pres- 
sion de la peau et peut même se trouver beaucoup plus bas (cornée }. 

Von Frey conclut qu'il existe des terminaisons nerveuses et des 
nerfs Spécialement affectés à la douleur. 

Relevons encore ce fait que la sensation de Ta douleur dépend non 
sculement de l'intensité de la pression exercée par le cheveu (taillé 
sous la loupe en forme de cravon), mais aussi de la durée de la pres- 
sion: il faut que cette durée dépasse certaines limites pour que la 
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sensation de la douleur atteigne son maximum. C’est 1a le fait connu 
du retard des sensations de douleur (voir p. 68) et qui vient con- 
firmer l'opinion soutenue par Naunyn, Ch. Richet, Goldscheider et 
Gad, que la douleur est due à la sommation, à une addition la- 
tente d’excitations qui, étant isolées, seraient impuissantes à pro- 
voquer la douleur. La douleur se caractérise aussi par sa persistance. 
Lorsqu'on touche avec un cheveu un point de pression, on a une sen- 
sation seulement au premier moment; elle disparaît bientôt, malgré 
la persistance de la pression. Pour un point de douleur, la sensation 
de douleur augmente peu à peu, atteint un maximum et puis diminue 
lentement ; si l’on enlève le cheveu, la sensation persise encore pen- 
dant un certain temps. 


LOCALISATION HISTOLOGIQUE DES QUATRE SENS CUTANÉS. — Ces 
données expérimentales ont permis à von Frey de rapporter les quatre 
sens cutanés à quatre Catégories de terminaisons nerveuses sensitives. 

Déjà auparavant on s'était demandé quelle peuvait être la destina- 
tion fonctionnelle des différentes terminaisons nerveuses dans la peau. 
Ce qui rend difficile l’étufk de la peau, c’est la confusion locale des 
différentes qualités de la sensation. Aussi toute interprétation phy- 
siologique devenait très difficile. Merkel croyait que les terminai- 
sons cellulaires étaient affectées au tact, les terminaisons libres à la 
température. Waldever, Grünhagen attribuaient les terminaisons 
libres à la sensibilité générale, les terminaisons cellulaires au tact 
et à la température. E. H. Weber corsidérait les corpuscules du 
tact comme particulièrement aptes à conduire les excitants ther- 
miques. 

Voici les conclusions de von Frev : Le nombre considérable de 
points de pression (15,000 au moins sur la paume de la main) con- 
duit l’auteur à admettre que les organes correspondants à la pres- 
sion sont les corpuscules de Metssner sur les parties de la peau ou il 
n’y a pas ce poils. Quant aux parties de la peau recouvertes de poils, 
la racine des poils est entourée de tout un réseau de fibres nerveuses. 
Les autres terminaisons nerveuses sont en nombre trop faible pour 
pouvoir être affectées à la pression. 

Dans la cornée, il n’v a que des terminaisons nerveuses libres; or, 
la cornée ne peut ressentir qu’un seul genre de sensation : la dou- 
leur. On peut donc admettre que ce sont les terminaisons nerveuses 
libres qui, excitées directement, donnent lieu aux sensations de 
douleur. Dans la peau, les terminaisons libres des nerfs sont situées 
plus superficiellement que les organes de la pression; elles se trou- 
vent entre Îles cellules de l’épiddrme, dans les espaces intercellulaires. 
Dans la conjonctive, leur position est aussi superficielle; les termi- 
naisons nerveuses libres ont été trouvées au-dessus des vaisseaux 
sanguins, dans les enveloppes externes de la conjonctive. 

À côté des terminaisons nerveuses libres, on rencontre encore 


dans la conjonctive des corpuscules de Krause; ce sont eul qui, 
excités directement, donnent lieu aux sensations de froid. En effet, 
la conjonctive ne ressent que la douleur et le froid. 

Enfin, von Frey admet que les corpuscules de Ruffini servent pour 
la sensation de chaud. 


D'autres preuves existent. Goldscheider avait trouvé que le temps 
de la perception est plus court pour les nerfs du froid que pour les 
nerfs du chaud ; il explique cette différence non par une position 
plus profonde des nerfs du chaud, mais par une excitabilité moindre 
de ces derniers. Au contraire, Tanzi pense que le temps de réaction, 
plus court pour le froid, pourrait être dû à une position plus super- 
ficielle des terminaisons nerveuses affectées au froid. Alrutz avait 
aussi affirmé, en se basant sur la durée du temps de la réaction, que 
les terminaisons nerveuses qui servent aux sensations . u chaud sont 
plus profondément situées dans la peau que les terminaisons ner- 
veuses servant aux sensations de froid. La sensation de chaleur 
apparait plus tard que la sensation de froid. L’auteur s’était servi de 
cylindres coniques à pointe très fine, dans lesquels on faisait circuler 
de l’eau à une température connue. 


Thunberg se prononce aussi dans le même sens. Mais il fait ob- 
server que les preuves fournies par von Frev, de même que celles 
basées sur une différence dans le temps de la réaction, ne sont pas 
décisives, car l'allongement du temps de la réaction pour la chaleur 
peut en effet être dû à une différence d’excitabilité, comme l’admet 
Goldscheider, et d’ailleurs ces deux suppositions n’épuisent pas du 
tout le probleme. On pourrait supposer aussi que l’allongement du 
temps de réaction est dû à la longueur de la période latente des or- 
ganes du chaud. 


Aussi, idans un nouveau travail (1901), Thunberg reprend la ques- 
tion de savoir si les nerfs du froid, du chaud et de la douleur se ter- 
minent à la même distance de la surface de la peau ? Il résout le 
problème sans le microscope et par une nouvelle méthode très ingé- 
nieuse. 


Sa méthode consiste à réchauffer ou refroidir la peau au moyen de 
lamelles métalliques de différente épaisseur. Elles sont désignées par 
des numéros d'ordre. Les lamelles sont plongées dans un bain 
chauffé jusqu’à une certaine température. La méthode consiste donc 
à communiquer à la peau une quantité de chaleur bien déterminée 
en appliquant à la surface cutanée les lamelles réchauffées, ou bien 
à enlever du calorique à la peau grâce aux lamelles refroidies. Si, _ 
par exemple, les lamelles sont chauffées dans un bain à 100° et ap- 
pliquées à la peau, elles lui communiquent un nombre de milli- 
calories d'autant plus grand que leur épaisseur est plus consi- 
dérable. Le procédé est assez rigoureux, bien que l'évaluation 
exacte de la chaleur fournie à la peau est presque impossible. La la- 
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melle la plus mince (n° 15) produit la douleur quand elle est chauffée 
à 150°. | 

L'application de ces excitateurs thermiques, auxquels l’auteur a 
réservé le nom de températeur, donne lieu à des sensations très re- 
marquables. 

On sait depuis longtemps que l'application de la chaleur peut 
produire une sensation de froid; le fait a été constaté pour la pre- 
mière fois par Strümpell sur des malades nerveux. Chez les per- 
sonnes saines, il fut constaté pour la première fois par Lehmann. 
Cet auteur fait remarquer que les points du froid réagissent par une 
sensation de froid, même quand ils sont excités par une pointe sur- 
chauffée. C’est lui qui donna le nom de « sensation paradoxale » à 
cetté Sensation de froid produite par l’action de la chaleur. Le fait 
fut confirmé par von Frey, Alrutz, Kiesow, Thunberg. 

Voici les expériences de Thunberg : Chauffons la peau pendant 
deux minutes au moyen de son températeur jusqu’à 45°. La peau 
rechauffee est maintenant excitée au moyen de lamelles ayant une 
température de 70°. Si on applique une série de lamelles, on s’aper- 
çoit que les numéros inférieurs ne produisent aucune sensation, ex- 
cepté celle de contact, et que la première sensation thermique produite 
dans le voisinage du seuil est une sensation de froid. Si on prend des 
numéros supérieurs, la sensation de froid s'accroît et devient très 
intense, la sensation de chaud apparaît très faible. Finalement appa- 
raît la douleur. La sensation paradoxale de froid s'explique par les 
énergies spécifiques des organes des sens. Elle n ‘est pas due a un 
refroidissement d’ordre réflexe. 

Thunberg a reconnu que la méme région de la peau, traitée au 
préalable de la même façon, pouvait fournir tour à tour une sensa- 
tion prédominante de chaud ou une sensation prédominante de froid, 
suivant l'intensité de l'excitation par la chaleur. Ainsi, par exemple, 
chauffons la peau pendant quinze secondes. Si on place sur la peau ré- 
chauffée des lamelles de 75°, on voit que les numéros inférieurs ne 
produisent que des sensations faibles et indéterminées, les numéros 
un peu plus élevées produisent le froid intense avec une sensation 
très faible de chaud. La sensation devient douloureuse si on applique 
les numéros supérieurs. Mais si la température des lamelles dépasse 
à peine la température à laquelle la peau a été réchauffée précédem- 
ment, on obtient une sensation très nette de chaud. Dans ces condi- 
tions, l'excitation des nerfs de la chaleur a pu s’obtenir très nette. 

En changeant le procédé expérimental, l’auteur a reconnu que 
l’excitation thermique produisant le seuil de la douleur n’était pas 
accompagnée d’une sensation de chaud très intense, comme on 
pourrait le supposer, mais que la douleur était accompagnée d’une 
sensation très faible de chaud et de froid. L'expérience réussit 
le mieux quand la peau est refroidie durant trois minutes au 
moyen d’un températeur de 10° et les lamelles excitatrices sont 


portées à 100° (il faut choisir une région à peau mince). En appli- 
quant la série de lamelles, depuis les plus minces jusqu'aux plus 
épaisses, on s'aperçoit que la douleur apparaît avant que le sujet 
n’ait ressenti une sensation nette de chaud. 

En faisant varier l'excitation thermique produite par les lamelles, 
on peut donc avoir trois cas différents : 1° une sensation prédomi- 
nante de froid; 2° une sensation prédominante de chaud; 3° une 
sensation prédominante de douleur. 

Quelle est la raison de ces différences dans la sensibilité ? Pour 
répondre, il faut envisager les conditions expérimentales dans les- 
quelles se sont produites les sensations. Prenons le froid. Pour avoir 
prédominance du froid, il faut que la peau soit précédemment sur- 
chauffée. Cette action prolongée de la chaleur amène une fatigue 
des terminaisons des nerfs de la chaleur, au point que l'application 
consécutive des lamelles excitatrices ne produit plus qu’un effet très 
faible sur ces nerfs. Par contre, l’excitabilité des nerfs du froid per- 
siste. En appliquant les lamelles, on a alors la sensation prédomi- 
nante du froid, produite par l'excitation des nerfs du froid par la 
chaleur. 

Pour obtenir une sensation prédominante de chaud, il faut em- 
plover, au contraire, des températeurs d'ordre inférieur, c'est-à-dire 
que la peau ne doit pas être très chauffée au préalable, En excitant 
dans ces conditions la peau avec des lamelles plus chaudes, on ob- 
tient une sensation très nette de chaleur. 

A côté de ces modifications phvsiologiques, l’échauffement préa- 
lable de la peau produit encore des modifications physiques. En 
réchauffant la peau avec un températeur, on change la distribution 
de la chaleur de la peau. Normalement, les couches superficielles 
sont les plus froides, les couches profondes sont les plus chaudes. 
Le températeur modifie cette distribution, en chauffant le plus les 
couches les plus superficielles. 

L’explication sera donc la suivante pour Je cas ou nous obtenons 
une sensation prédominante de froid (voir plus haut conditions 
dans lesquelles s’obtient cette sensation) : les lamelles fortement 
chauffées élèveront considérablement la chaleur des couches superfi- 
cielles de la peau et exciteront les nerfs du froid qui s’y trouvent in- 
clus. L'excitation thermique des couches plus profondes dépasse à 
peine le minimum perceptible. Il en résulte que les nerfs du froid 
sont situés plus superficiellement que les nerfs du chaud. L’appa- 
rition d’une sensation prédominante de douleur quand la peau est 
refroidie montre que les nerfs de la douleur sont situés plus super. 
ficiellement que les nerfs du chaud et que les nerfs du froid. 

L'examen du seuil de la douleur thermique a été étudié par Ro- 
sario Spina et par G. Nardelli. Leurs expériences avant porté prin- 
cipalement sur les malades nerveux, les aliénés, les criminels, nous 
en parlerons au chapitre VITIT. 


CHAPITRE IV 


Voies de conduction et centres supposés 
de la douleur 


Opinions de Ch. Richet. — Expériences de Schiff. — Opinions de Brown- 
Seguard, de Wundt, de Goldscherder. -  Fxcilalion des circonvolutions 
rolandiques. — Vulpian. — Localisation de Bechterew. — Etudes de 
Loteyko et Slcfanowska. — La perception de la douleur se fait par des 
centres différents que la perceplion de toutes les antres sensations. — La 
douleur est une fonction hémisphérale. — L'an r/gesie de retour. 


Nous venons de voir qu'il existe des organes périphériques affec- 
tés Spécialement à recueillir les impressions douloureuses. On peut 
maintenant se demander s’il existe Ces voies de conduction spéciales 
et des centres pour la douleur. Parmi les physiologistes, les uns ad- 
mettent que la douleur se transmet par les nerfs du tact; une faible 
excitation produit une sensation de tact, une forte excitation une 
sensation douloureuse. Les autres admettent, au contraire, des nents 
et des centres spéciaux pour Ja douleur. 

D'après Ch. Richet, il suffirait d’admettre que les centres où 
s'elaborent les perceptions peuvent ¢tre ébranlés douloureusement. 
Mais de là la douleur va s'irradier et gagner les centres de la dou- 
leur, si tant est qu'on puisse amettre des centres de la douleur. La 
douleur serait analogue à un réflexe, c’est-à-dire que l'excitation 
forte d’un nerf quelconque va provoquer un ébranlement médullaire 
et cérébral intense, qui aura ce couble effet : d'une part un réflexe 
plus ou moins généralisé, d'autre part une sensation douloureuse. 
Au contraire, une perception est exactement localisée ; elle ne se con- 
cevrait pas sans un centre spécial éfaborant une sensation bien nette- 
ment déterminée, comme celle du froid, du chaud, de la vision, etc. 
La douleur n'est que rarement localisée; quand, par exemple, on 
est atteint d'une névralgie dentaire, il est presque impossible, si 
l’on ne touche pas la dent malar'e, de pouvoir dire quel est le point 
douloureux. Rien ne s’oppose à admettre, suivant Ch. Richet, que 
les centres de perception, s’ils sont modérément excités, ne fournis- 
sent que la perception, mais que, s’ils sont excités avec une force 
trop grande, la douleur vient se surajouter A la perception. D’aprés 
Ch. Richet, les excitations douloureuses passent par la suhston-> 
grise de la moelle épinière, puis se portent aux régions rolandiques 
pour déterminer des perceptions spéciales. Mais l'excitation passe 
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par la capsule interne et revient aux centres bulbo-protubérantiels, 
où la sensation de douleur est perçue. 

Schiff admet que la douleur se transmet par la substance grise de 
la moclle épinière, tandis que le toucher se transmet par les cordons 
postérieurs et surtout par les cordons latéraux. En effet, la section 
des cordons postérieurs et latéraux de la moelle n’exerce aucune in- 
fluence sur la sensibilité douloureuse; celle-ci disparaît lorsqu'on 
sectionne la substance grise. Pour que l’analgésie soit complète, il 
faut que la substance grise soit détruite dans toute son épaisseur. 
Bien que ce fait ait été nié par Wood Field et par Osawa, toutefois 
l'analgésie de la svringomyé'ie, affection qui porte surtout sur l'axe 
gris de la moelle, contribue à prouver, selon Ch. Richet, l’impor- 
tance de la substance grise médullaire dans la conduction des excita- 
tions douloureuses. 

D'après Brown-Séquard, les impressions de douleur passeraient 
par les parties postérieures et latérales ce la substance grise. 

Wundt pense aussi que, dans les nerfs périphériques, les voies 
sont les mêmes, et que la distinction se produit seulement dans la 
moelle. Goldscheider partage la même opinion. 

Nous avons vu qu'actuellement la spécificité des nerfs doforifiques 
est démontrée. Les expériences de Schiff, de Brown-Séquard, de 
Wundt, de Goldscheider, plaident donc en faveur d’une conduction 
distincte dans la moelle épiniére et viennent compléter nos notions 
sur le sens de la douleur. 

Pour la conduction dans le cerveau, les physiologistes ont établi 
que l'excitation des circonvolutions autres que celles de la région 
rolandique ne pouvait provoquer de sensation douloureuse. On peut 
impunément cautériser, ou exciter électriquement les lobes frontaux, 
temporaux et occipitaux, sans amener de réaction de l'animal. La 
réaction générale est immédiate dès qu’on excite les régions rolan- 
diques. Pourtant cela ne signifie pas d'une manière absolue qu’elles 
sont le siège des sensations douloureuses; elles pourraient se com- 
porter, suivant la remarque de Ch. Richet, comme des nerfs sensi- 
bles et non comme des centres de la sensibilité à la douleur. Autre- 
ment dit, on peut penser que l'excitation, passant probablement par 
les fibres de la capsule interne, va exciter les régions bulbo-protu- 
bérantielles qui président à la douleur (Ch. Richet). D'ailleurs, les 
animaux auxquels les régions rolandiques ont été enlevées ne sont 
nullement insensibles à la douleur. 

Pour Vulpian, le centre commun des perceptions douloureuses 
serait la protubérance annulaire. Le cri déterminé par la dilacéra- 
tion et les excitations mécaniques re cette portion de l’encéphale ne 
serait pas un cri réflexe, maïs un cri de douleur, ou plutôt une série 
de cris de gémissements plaintifs indiquant une perception doulou- 
reuse consciente et prolongée. 

D'après Bechterew, il y a une localisation du sens de la douleur 


dans certaines régions de la périphérie corticale. Ce serait vers la 
troisième et la quatrième circonvolution du pli courbe, entre le bord 
externe du gyrus sygmoide et la pointe du lobe temporal. Mais il 
reconnaît que la sensibilité, après la destruction de ces parties, est 
plutôt diminuée qu’abolie. 

Ce qui complique notablement ce phénomène, c'est que chez 
l’homme, la destruction de certaines parties de l’encéphale, des voies 
sensitives qui passent par le segment postérieur de la capsule interne 
abolit la sensibilité (Türck, Charcot, Vevssière). On peut faire à 
ce sujet deux hypothèses, suivant Ch. Richet : l’une, c’est que, chez 
l’homme et chez le chien, les dispositions ne sont pas les mêmes; 
l'autre, c'est que la sensibilité, avant d'atteindre le centre bulbo- 
protuberantiel de la douleur, passe par les regions rolandiques, de 
sorte que, par les lésions du tiers postérieur de la capsule interne, 
ses voies conductrices se trouvent interrompues. 

E. Lahousse s'exprime de la façon suivante : 

Les nerfs de la sensibilité douloureuse provenant du tronc et du 
membre entrent, par les racines postérieures, dans la substance grise 
de la moelle épinière, où ils paraissent s’entrecroiser, traversent suc- 
cessivement la formation réticulée de la moelle allongée, la formation 
réticulée du pont de Varole, la formation réticulée de la calotte des 
pédoncules cérébraux, le péconcule postérieur de la capsule interne 
et se distribuent dans l'écorce cérébrale, probablement aux lobes 
temporal, frontal et pariétal. 

Les nerfs de la sensibilité douloureuse provenant de la tête et du 
cou pénètrent, avec les nerfs craniens, dans la moelle allongée, dont 
ils traversent la formation réticulée, et dans la protubérance annu- 
laire, dont ils traversent le champ de fibres sensitives de la calotte, 
et de là se dirigent, avec leurs congénères du tronc et des membres, 
à travers la capsule interne, jusqu’au cerveau. Un certain nombre 
de fibres de la sensibilité douloureuse, accompagnées de fibres cen- 
tripètes-réflexes, se rendent à la couche optique et aux tubercules 
quadrijumeaux. Au-delà de ces ganglions, les fibres sensorielles 
continuent leur chemin jusqu’au cerveau. 

On connaît toutes les difficultés qu'ont rencontré les études sur 
les localisations cérébrales; il ne faut donc pas s'étonner qu'il existe 
encore aujourd’hui de nombreuses contradictions quant au siège 
central de la douleur. 

Mais le fait en lui-même (existence de centres affectés à la dou- 
leur) paraît indéniable grâce aux dissociations centrales (voir p. 36) 
qu’on observe souvent entre la sensibilité tactile et la sensibilité à 
la douleur. L’analrésie, c'est-à-dire la conservation de la sensibilité 
tactile avec abolition de la sensibilité à la douleur est des plus nette 
dans l’anesthésie générale par le chloroforme et l’éther et dans plu- 
sieurs états pathologiques, tels que l’hystérie et l'hypnotisre. 
Récemment, I.Ioteyko et M.Stefanowka ont fourni plusieurs preu- 
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ves nouvelles en faveur de l'existence d’un centre distinct pour la 
douleur. L’argument principal est fourni par l'asymélrie doYorifique. 
(Voir p. 33-) 

En abordant ces recherches, elles s’attendaient soit a trouver une 
confirmation de la loi de Van Biervliet, reconnue exacte pour toutes 
les autres sensibilités; soit à trouver un rapport renversé, c'est-à- 
dire que les droitiers seraient plus sensibles à gauche et les gauchers 
plus sensibles à droite. Si, au point de vue biologique, la douleur 
est une défense, ce rôle estho-phvlactique doit être considéré comme 
un perfectionnement, comme un caractère de supériorité acquis dans 
le cours du développement. Mais, au point de vue individuel, nous 
ignorons si une sensibilité dolorifique très affinée doit être consi- 
dérée comme une supériorité esthésique, si elle peut être comparée 
à ce point de vue aux autres sens : toucher, ouïe, vision, etc., pour 
lesquels le fait est de toute évidence. II n’y aurait donc rien de sur- 
prenant à trouver une sensibilité dolorifique plus grande du côté de 
l'hémisphère le moins développé. D'ailleurs, comme nous ne savons 
pas en réalité si les nerfs dolorifiques subissent une décussation, 
nous pourrions trouver un rapport renversé pour la douleur, sans 
que ce fait constitue une contradiction avec l'existence du « type 
droit » et idu « type gauche ». Chez le premier, c’est l'hémisphère 
gauche qui est plus développé; chez le second, c’est l'hémisphère 
droit. | 

Or, aucune de ces prévisions n’a été justifiée, L’asvmétrie dolori- 
fique est tout à fait en dehors de ces considérations. Le côté gauche 
est plus sensible à la douleur, aussi bien chez les droitiers que chez 
les gauchers. 

Ces résultats montrent, d’une façon certaine, que les centres de la 
douleur ne sont pas les mêmes que les centres percepteurs. La per- 
ception de la douleur se fait par des centres differents que la percep- 
tion de toutes les autres sensations. 

Dans son évolution, ce centre présumé de la douleur est resté in- 
dépendant des autres centres percepteurs ; tandis que tous les autres 
centres percepteurs ont suivi la loi de l’asvmétrie sensorielle, en 
prenant un développement plus considérable tantôt du côté gauche, 
tantôt du côté droit, suivant qu'il s'agissait du type droit ou du 
type gauche, le centre de la douleur, bien qu’asvmetrique, et cela 
dans le méme rapport que les autres centres, n’a pas subi de fluc- 
tuation et n’a pas participé à la formation des deux types. Il est tou- 
jours resté préklominant d’un côté. 

Cette prédominance invariable du centre dolorifique d'un seul 
côté permet de supposer que ce centre est plutôt unilatéral que bila- 
téral. S'il ne l’est pas rigoureusement au point de vue anatomique, il 
l’est certainement au point de vue fonctionnel. Comme l’a dit très 
bien van Biervliet, même les centres bilatéraux sont situés fonction- 
nellement d’un seul côté, car d'habitude nous ne nous servons que 


d’un œil, d’une oreille, etc. Or, pour la douleur le fait paraît encore 
plus évident. Dans la vie courante, les douleurs que nous subissons 
ne dépassent guère le seuil; elles ne sont ressenties que par un seul 
centre, le plus sensible, car elles se trouvent au-dessous du seuil du 
centre le moins sensible. La douleur physiologique n’est donc res- 
sentie que par un centre unilatéral, doué d’une très grande sensibi- 
lité à la douleur. Le centre opposé ne servirait que pour des douleurs 
pathologiques, c'est-à-dire plus fortes. 

Comme rien ne prouve que les nerfs dolorifiques subissent une dé- 
cussation, il n’est pas impossible de supposer que ces nerfs parcou- 
rent un trajet direct, c’est-à-dire que les nerfs dolorifiques du côté 
gauche du corps se ren:ent à l'hémisphère gauche. Le centre de la 
douleur physiologique pourrait donc être situé dans l'hémisphère 
gauche, à côté des centres les plus importants qui, chez le droitier, 
type de beaucoup le plus répandu, se trouvent être situés de ce coté. 
Et, comme la fonction dolorihiqu. est une fonction défensive, le 
centre de la douleur, étant situé du même côté et dans le voisinage 
des centres les plus importants, pourrait remplir aisément son rôle 
estho-phylactique. 

Déjà, à plusieurs reprises, nous avons considéré la douleur comme 
une fonction hémisphérale. Nous nous basuns dans cette assertion 
sur les phénomènes de la dissociation des sensibilités et de la moti- 
lité dans l'anesthésie générale, (Voir p. 36.) 

C'est un fait reconnu que dans l’anesthésie générale provoquée 
par l’éther ou le chloroforme, la disparition des différentes fonctions 
a lieu successivement. La sensibilité à la douleur disparaît la pre- 
mière, avant les autrcs sortes de sensibilité et aussi avant le mouve- 
ment volontaire. Or, cette première phase de l’action des anesthesi- 
ques, caractérisée par les troubles de l'intelligence et par l’analgésie, 
est due à l’intoxication des hémisphères cérébraux. Ce n’est que plus 
tard que succède l’envahissement par l’ancesthésie des territoires de 
la moelle. D'autre part, les fonctions reparaissent dans l’ordre in- 
verse de leur disparition, c’est-à-dire que celles qui ont disparu Îles 
premières reviennent les dernières; la sensibilité à la douleur est la 
dernière à revenir. L'analgésie de retour persiste alors que la moelle 
est déjà complètement affranchie de l’action anesthésique. 

L'étude de l’anesthésie générale montre donc implicitement que 
l’analgésie ne peut être due à une interruption des sensations dolo- 
rifiques dans une station intermédiaire du système nerveux, mais 
bien à l’abolition de la perception même. L’analgésie est de fait un 
phénomène qui coïncide avec le début de l’envahissement du cerveau, 
elle est contemporaine cies troubles de l'intelligence et précède labo- 
lition de toutes les autres sensibilités et du mouvement volontaire. 

Le centre cortical de la douleur est donc situé dans les hémisphères 
cérébraux, probablement non loin de la region rolandique, car nous 
savons, d’autre part, que, chez les animaux, seule l'excitation de 
cette région cérébrale est accompagnée de douleur. 


CHAPITR V. 


Asymétrie dolorifique 


Expériences de I. Loteyko et M. Stefanowska. — Le côté gauche est plus 
sensible å la douleur gue le côté drost du corps. 


On sait qu’il existe une asymétrie s'étendant à presque tous les 
organes des sens. Le côté droit, chez le droitier, est favorisé non seu- 
lement au point de vue de la force musculaire, mais aussi au point 
de vue de la sensibilité générale et spéciale (sens du toucher, sens 
musculaire, audition, vision). Chez le gaucher, c’est le côté gauche, 
qui l’emporte en force et en finesse. Il résulte des recherches de 
Van Biervliet, de Gand, que le rapport entre la sensibilité des deux 
côtés est un nombre constant : si l’on représente par 10 la sensi- 
bilité du côté le plus développé (toucher, sens musculaire, audition, 
vision), il faut représenter par 9 la sensibilité du côté opposé. Cette 
étude a été faite sur deux cents sujets normaux. Comme les voies 
sensitives des sens étudiés par Van Biervliet éprouvent une decus- 
sation plus ou moins complète, il en résulte que, chez le droitier, 
le cerveau gauche étant plus développé, commande à des organes 
plus forts, et tous les organcs en rapport avec cet hemisphére béne- 
ficient de cette supériorité physiologique. Chez le gaucher, le cer- 
veau droit, étant plus développé, tient sous sa dépendance la partie 
gauche du corps. 

Toulouse et Vaschide ont repris cette étude pour les sensations 
olfactives, Avec la méthode des solutions titrées de l’eau camphrée, 
ils ont examiné l’acuité olfactive chez 64 sujets (adultes hommes et 
femmes, enfants), et ils ont trouvé que l'asymétrie olfactive est au 
profit de la narine gauche chez les droitiers. Cette supériorité esthé- 
sique du côté gauche chez les droitiers n’est pas en désarcord avec la 
loi trouvée par Van Biervliet. En cffet, les nerfs sensitifs étudiés par 
Van Biervliet subissent une décussation plus ou moins complète, 
mais, pour l’olfaction, il existe de nombreux faits qui paraissent 
prouver la non decussation des nerfs olfactifs. Les asvmétriques 
olfaatifs droits seraient donc analogues aux gauchers des autres 
sens, puisqu'ils sentiraient avec le cerveau droit. En effet, les au- 
teurs ont constaté que les asvmétriques droits pour l’olfaction étaient 
gauchers ou ambidextres. Une dernière preuve, c'est que la sensi- 


bilité olfactive étant au profit de la narine gauche, la sensibilité 
tactile est au profit de la narine droite. 

Les nombreuses recherches entreprises sur l’asymétrie senso- 
rielle (1) ont montré que, d’après la prédominance du cerevau gau- 
che ou du cerveau droit, nous avons affaire à deux types essentiel- 
lement différents : le droitier moteur, qui est en même temps le 
droitier vaso-moteur, le droitier sensitif et le droitier psychique; et 
le gaucher moteur, qui est en même temps le gaucher vaso-moteur, 
le gaucher sensitif et le gaucher psychique. 

Cette distinction, importante au point de vue anthropologique et 
physiologique, ne l’est pas moins au point de vue psychologique. 
tue est essentielle pour les localisations cérébrales. Déjà Romanes 
avait relevé les conditions anatomiques grâce auxquelles, dans le 
cerveau, le centre de la parole est situé dans l’hémisphère gauche, et 
plus rapproché du centre: pour les mouvements du membre supérieur 
droit, d’où il conclut à une connexion fondamentale entre le déve- 
loppement de la parole et le dextrisme. Le geste a précédé la parole, 
et ils se substituent quelquefois en nous. Nous accompagnons nos 
paroles par des mouvements du bras droit, et c'est seulement lors 
d'une grande excitation, quand la parole n’est plus suffisante pour 
exprimer toute notre pensée, que nous mouvons notre bras gauche 
(grâce à la diffusion de l'excitation). Ce qui fait corroborer cette opi- 
nion, C'est que, chez les gauchers, le centre du langage articulé est 
situé non dans l'hémisphère gauche, mais dans le pied de la troisième 
circonvolution frontale droite. 

Van Biervliet assure que même les centres bilatéraux sont situés 
fonclionnellement du côté de l'hémisphère le plus développé, car 
d'habitude nous ne nous servons que d'un œil, que d’une oreille, etc. 
Une image visuelle sera plus nette quand elle sera entrée par le nerf 
optique le plus affiné; il y a donc avantage à regarder l’objet avec 
cet œil. 

Vis-à-vis de ces résultats bien établis, I. Ioteyko et M. Stefanowka 
ont entrepris une étude expérimentale sur la sensibilité do'orifique 
les deux côtés, espérant de cette façon jeter quelque clarté sur l’exis- 
tence ou la non existence d'un centre présumé de la douleur. 

Les expériences de von Frey ont montré, il est vrai, l'existence 
de terminaisons nerveuses affectées spécialement à la douleur. Tou- 
tefois, le trajet des nerfs dolorifiques ainsi que leurs terminaisons 
centrales restent encore inconnus jusqu'ici. Voici le point de départ 
des expériences de I. Toteyko et M. Stefanowka : si la douleur cuta- 
née est ressentie par les mêmes centres percepteurs que les sensa- 
tions tactiles, nous devons nous attendre à trouver pour la douleur 
une asymétrie analogue à celle qu'on observe pour les sensations de 





(1) Le resume de tous ces travaux se trouve dans la brochure de I. Iorryko et 
M. STEFANOWSKA : Recherches a'gésimetriques. Bruxelles, chez Lameruin, 1904, & p. 
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tact. Certains auteurs admettent, en effet, que les mémes centres peu- 
vent donner, tantôt la perception qui leur est propre, tantôt la sensa- 
tion douloureuse, cela suivant la force de l'cxcitant. 

Les mensurations ont été faites au moyen de lagésimètre de Ché- 
ron (pour la description voir p. 11), qui indique en Gixièmes de mil- 
limètres l’enfoncement dans la peau d'une pointe métallique, enfonce- 
ment nécessaire pour provoquer le minimum de la douleur. C'est 
donc la mesure du seuil. Afin d'éliminer la. possibilité de l'influence 
d’un côté sur l’autre, on ne commençait pas toujours par le même 
côté. (Pour la technique générale, voir p. 12.) 

Pour étudier la sensibilité à la douleur du côté droit et du côté 
gauche, I. loteyko et M. Stefanowka ont toujours choisi deux ré- 
gions exactement symétriques. l] fallait fixer le choix sur une région 
facilement accessible, douée d’une sensibilité affinée, non soumise à 
des frottements. Les auteurs ont commencé par la pulpe des doigts, 
mais cette région n’est pas douée d’une très grande sensibilité à la 
douleur, et les indications obtenues n’ont pas une très grande préci- 
sion; le seuil de la douleur n'y est pas très net, cette région étant 
principalement affectée au tact. Des résultats plus satisfaisants ont 
été obtenus avec le dos de la main et la tempe. La région de choix est 
située à face antérieure de lavant-bras, côté cubital, au-dessus du 
poignet. De chaque côté, les expériences portaient sur un pelit espace 
de plusieurs millimètres carrés, en évitant de piquer le même point et 
en évitant aussi les tendons et les veines. Chaque expérience compre- 
nait dix piqûres du côté droit ct dix piqûres du côté gauche. On a 
fait 400 expériences de chaque côté, soit 8,000 piqûres. 

Les auteurs ont expérimenté sur 52 personnes. La grande majorité 
des sujets étaient étudiants et étudiantes à l'Université de Bruxelles; 
en outre, plusieurs professeurs et docteurs, ainsi que quelques dames 
n'appartenant pas à l'Université. On a mesuré aussi la force dyna- 
mométrique des sujets pour distinguer les droitiers des gauchers. 
Ces derniers étaient au nombre de 14 (nombre considérable, dû à un 
triage des sujets). 

Le résultat général est le suivant : deux personnes se sont mon- 
trees presque insensibles à la douleur mesurée à l’algésimètre, I reste 
par conséquent 50 personnes sensibles, dont 


1° Trois personnes plus sensibles à droite; mais, en réalité, on ne 
peut l'affirmer que pour une personne, car les deux autres n'ont pas 
été sufisamment étudićes ; | 

2° Quarante-sept personnes plus sensibles à gauche, aussi bien 
les droitiers que les gauchers. | 


La sensibilité à la douleur de la région étudiée (avant-bras) est 
représentée chez ces 47 personnes par une moyenne qui correspond 
à 16,0 pour la main droite et à 14,2 pour la main gauche, c'est-à-dire 
qu'il faut un enfoncement de 16,0 dixièmes de millimètres pour 


éveiller le seuil de la douleur à droite, et un enfoncement moindre, 
de 14.2 dixièmes de millimétre seulement, pour éveiller la douleur 
dans l’avant-bras gauche. 

Or, 1l se trouve que le rapport de 16,0 à 14,2 est environ de 10 à 9. 

De là cet énoncé de T. Ioteyko et M. Stefanowska : Si lon repré- 
sente par 10 la sensibilité à la douleur du côté gauche, le plus sen- 
sible, 1l faut représenter par 9 la sensibilité à la douleur du côté 
droit, le moins sensible. 

Ce rapport est le même que Van Biervliet trouva pour la sensibi- 
lité musculaire, auditive, visuelle et tactile; mais, tandis que, pour 
toutes les sensibilités, le rapport chez les gauchers est renversé, nous 
n'avons pas ce renversement pour la douleur. Pour la sensibilité 
dolorifique, les droitiers aussi bien que les gauchers sont plus sen- 
sibles à gauche, ce qu'on pourrait exprimer en disant que, pour la 
douleur, nous sommes tous gauchers. 

Le nombre des gauchers a été suffisamment grand pour affirmer 
qu'ils sont aussi soumis aux mêmes lois. 

On peut aussi se demander si, en expérimentant sur d’autres ré- 
gions, on trouvera une sensibilité à la douleur plus grande à gauche. 
Pour les autres régions, à cause même res conditions moins favo- 
rables d’experimentation, on n'obtient pas une régularité des chif- 
fres aussi grande. Et pourtant, dans ses grandes lignes, le rapport 
reste le méme. 

I] existe encore une autre raison qui permet d’affirmer que, chez 
presque tous les sujets, la sensibilité à la douleur est bien plus ac- 
centuée à gauche qu’à droite, C’est la qualité de la douleur. Des 
qu'une région est plus sensible qu'une autre, non seulement le seuil 
paraît beaucoup plus douloureux, mais l'aiguille paraît plus fine. 
Il est rare que le sujet interrogé sur le point de savoir de quel côté 
la douleur lui a paru plus vive, ne réponde que c'est du côté gauche. 
En examinant les sujets, même de loin, après l'expérience faite de 
chaque côté, on acquiert la même conviction : les sensations consé- 
cutives (picotements, chatouillements) étant plus fortes du côté le 
plus sensible, le sujet est en train ile frotter, de masser activement 
la région endolorie. Or, c’est toujours le côté gauche qui est le siège 
de cette manœuvre. 

D'ailleurs, les chiffres obtenus du côté gauche sont non seulement 
moins élevés, mais aussi plus réguliers que ceux obtenus du côté 
droit, et c’est là aussi un signe de sensibilité plus affinée. 

L’asymetrie dolorifique, avec prédominance constante du côté 
gauche chez les droitiers et les gauchers, plaide puissamment en fa- 
veur d’un centre spécial pour fa douleur. Les centres de la douleur ne 
sont pas les mêmes que les centres perc:pteurs pour les autres sen- 
sations. (Voir p. 28.) 

Des observations sur l’asvmétrie dolorifique n'avaient pes échappé 
aux auteurs américains, bien qu'ils re s'étaient pes placés au point 
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de vue des lois de l’asymetrie sensorielle. Ainsi, Mac Donald (1894), 
dans ses recherches sur la mesure de la douleur suivant les différentes 
classes de la société, les sexes et la nationalité, avait observé que la 
majorité des individus est plus sensible à la douleur de la main 
gauche que de la main droite. En 1899, Miss Carman, dans ses ex- 
periences algesimetriques faites sur les enfants des écoles au moyen 
de l’algometre de Mac Donald, observa le même fait pour la tempe 
gauche, et Swift le confirma en 1900. Ces auteurs ne disent pas s’ils 
avaient affaire 4 des droitiers ou a des gauchers, leurs observations 
viennent néanmoins confirmer les résultats obtenus par I. Ioteyko 
et M. Stefanowska. 


CHAPITRE VI 


Les dissociations. — Analgésie 


I. Dissocsations organiques. — II. Dissociations fonctionnelles. — Anesthesie 
générale par le chloroforme et Péther. — Protoxyde d'azote. — Anesthésie 
obstelricale. — Bromure d’ethyle. — L'analgésse toxique est un phénomène 
cortical, — Cocainrsation de la moelle. — Analgésie et hyperalgéste de la 
fatigue intellectuelle. — [nfluence locale du chaud et du froid. — Action du 
menthol. — UT. Dissocratsons pathologiques. — L'analgésie de !hysterie. — 
Son explication. — Ja distraction. — Théorie de Prerre Fanet. — Anulgésie 
de la syringomyelie. — Analgésie de l'hypnose. 


Un des grands arguments en faveur de l’origine distincte du sens 
dolorifique est fourni par les dissociations qui s’observent très sou- 
vent entre le sens tactile et la sensibilité à la douleur. Les dissocia- 
tions peuvent être organiques, fonctionnelles et pathologiques. 

I. DISSOCIATIONS ORGANIQUES. — [l existe des organes qui possè- 
dent la sensibilité dolorifique et sont dépourvus de la sensibilité tac- 
tile, comme la vessie et les intestins. Kiesow a trouvé une région 
situće sur la muqueuse des joues, à l'intérieur de la bouche, en face 
des molaires, sur laquelle on ne sent pas la douleur. On peut enfon- 
cer une aiguille sans douleur ; seul le contact est perçu. On peut ap- 
pliquer sur cette région un courant électrique tellement intense qu’il 
fait contracter tous les muscles environnants, sans qu'on ressente de 
la douleur. La sensibilité tactile y est un peu moindre que sur la 
pulpe des doigts. La sensibilité thermique y est abaissée pour la 
chaleur. Sur les autres portions des joues, on sent très bien la dou- 
leur. 

D'autre part, la topographie de la sensibilité à la douleur n'est. 
pas du tout la même que la topographie de la sensibilité tactile. Cet 
argument à lui seul n'est certes pas décisif, mais il acquiert une 
grande importance, 

Au point de vue des différences individuelles, il n’y a non plus au- 
cun parallélisme entre la sensibilité tactile et la sensibilité dolorifique. 
Le sens de la douleur peut varier dans de très grandes limites chez 
différents sujets. On rencontre des personnes normales très peu sen- 
sibles à la douleur, et possédant une sensibilité tactile assez fine. 

Nichols rappelle que les excitations mécaniques des bords des 
plaies, des nerfs dentaires, du rectum, de l’œsophage, produisent 
de la douleur, sans trace de sensation tactile. k 
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Actuellement, la dissociation anatomique de ces deux sens est 
un fait prouvé, grâce à la découverte des points de pression et des 
points de douleur. (Voir p. 15.) 


ll. DISSOCIATIONS FONCTiONNELLES. — Elles peuvent ètre cen- 
trales où périphériques. Il «st intéressant de constater que, dans 
toutes les circonstances qui produisent l’insensibilisation (centrale 
ou périphérique), la sensibilité à la douleur disparaît avant la sen- 
sibilité tactile. 

Anesthésie générale. — Cette dissociation se produit avec une net- 
teté admirable dans l’anesthésie générale par le chloroforme ou 
l’éther. L'effet des anesthésiques qui, a la premiere periode de leur 
action, amènent l'analgésie, est une preuve qu'on peut séparer la 
fonction tactile de la tonction douleur. Dans la première période, 
l’anesthesique porte d'abord son action sur les hémisphères céré- 
braux; la disparition des diverses formes de la sensibilité a lieu suc- 
cessivement. C’est la sensibilité à la douleur qui disparaît la pre- 
mière, en sorte que, même dans la première phase, quand le patient 
parle, rêve, répond aux questions, interroge, perçoit les bruits et 
les sensations tactiles, il y a analgesie. A ce moment, l’opere sent le 
contact ce l'instrument, mais la section ne lui paraît pas doulou- 
reuse. Puis la sensibilité tactile isparaît à son tour, ensuite la sen- 
sibilité visuelle, et ennn la sensibilité auditive. 

Ce tableau est saisissant. En voyant la disparition successive des 
différentes sensibilités à la période d'action de l’anesthésique sur les 
hémisphères cérébraux, il est naturel de conclure que l’insensibili- 
sation est due à l'empoisonnement dés centres respectifs, doués 
d’une réceptivité inégale à l'égard de l’anesthesique. L’abolition 
de la douleur est don: aussi susceptible de la même explication, et 
il est inutile de supposer que s’il v a analgésie, c'est parce que les 
centres nerveux intoxiqués ne peuvent plus vibrer avec une intensité 
suffisante pour qu'il y ait douleur (pour les adversaires de la spéci- 
ficité des nerfs et des centres doloriñiques, la douleur est due à une 
vibration forte du sysième nerveux, et le chloroforme diminuerait 
l'amplitude de la vibration). 

Après cette première période, on observe l’envahissement des ter- 
ritoires de la moelle épinière et, en troisième lieu, du bulbe, si l’anes- 
thésie est poussée assez loin. 

isn expérimentant sur des animaux, I. Ioteyko et M. Stefanowska 
ont montré que la suppression de la douleur précède l'abolition du 
mouvement volontaire; on assiste au spectacle vraiment curieux 
d'un animal (souris, chien, cobayes, grenouilles), qui ne réagit 
plus aux sensations douloureuses les plus fortes, mais qui a conserve 
encore le mouvement volontaire. 

En envisageant ie plus près certains faits cliniques de lanes- 
thésie chez l’homme, nous trouvons une confirmation de la disso- 


ciation de la douleur d’avec le mouvement vclontaire. Si les phé- 
noménes de disscciation psychique sont rares lorsqu’on emploie les 
procédés habituels d'anesthésie, ils sont habituels lorsque lon re- 
court au protoxyde d'azote, au bromure l’éthvle, à la méthcde com- 
binée (chloroforme et morphine) et à l’anesthésie obstétricale. 

Avec le protoxyde d'azote, on peut, grâ'e au mélange ce P. Bert, 
maintenir l'anesthésie pendant plus d'une demi-heure sans danger 
et en ralentissant à volonté la marche de l’anesthesis, on peut l'ana- 
lyser, en séparer les phases. 

Avec le bromure d’éthyle, l'écart entre lanalgésie et la perte des 
mouvements est très considérable. 

Le procédé le plus favorable pour produire l’analgésie est la mé- 
thode combinée (morphine et chloroforme) ou anesthésie mixte, 
introduite par Claude Bernard, en France, et par Nussbaum, en Al- 
lemagne. « Le sujet a conservé le sentiment de lui-même et du monde 
extérieur; il voit, il entend, if juge; il répond avec convenance aux 
questions qu'on lui pose; il obéit avec docilité aux ordres qu’on lui 
donne; il sent le contact de l'instrument qui le mutile, mais ne sent 
point la douleur. Il assiste comme un témoin incifférent a P opéra- 
tion qu'il subit. » Claude Bernard explique cette action par le fait 
que la morphine augmente l’excitabilité des centres nerveux, et par 
conséquent commente déjà l’intoxication. Le chloroforme, même à 
petite dose, suffirait alors pour déterminer l’analgésie. 

Dans l’anesthésie mixte, il y a donc persistance de la conscience 
et de la volonté avec abolition de la sensibilité à la douleur. 

L’anesthésie obstétricale présente un exemple non moins curieux. 
En graduant convenablement l'administration du chloroforme, en 
le donnant par inhalations successives et entrecoupées, suivant Îa 
méthode de Snow, on arrive à produire une analgésie complète, 
sans porter atteinte aux mouvements volontaires. Dans cet état de 
dissociation psychique, « la femme peut voir, entendre, parler, avoir 
conscience de ce qui se passe en elle et seconder librement par ses 
efforts, et sans crainte de souffrir, l’œuvre de la parturition, les con- 
tractions utérines et abdominales » (Houzelot}. Cet état a été observé 
bien des fois : c'est l’engourdissement général de Gerdy, le demi- 
sommeil de Blandin, le demi-réveil de Chassaignac, l’anesthésie 
obstétricale de Campbell, l'intelligence de retour de Lacassagne, etc. 

Si l’anesthésie obstétricale a trouvé des adversaires, ce n'est pas 
que le principe même de la dissociation ait été mis en doute, mais 
parce que d’autres inconvénients ont apparu. La paralvsie des terri- 
toires où viennent s’élaborer les sensations dolorifiques coincide 
souvent avec la phase de surexcitation des territoires moteurs du 
cerveau, et le cas s’observe plus particulièrement dans l'adminis- 
tration des doses faibles et entrecounées, La femme est en proie à 
une agitation extrême et épuise ses forces en de vains efforts. 

Toutes ces observations nous amènent à rattacher la suppression 
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de la douleur à une action des anesthésiques sur les centres supé- 
rieurs et non sur les centres médullaires, contrairement à l'opinion 
.de Dastre. Voici ce que dit à ce propos le physiologiste francais 
.« I! semble, au premier abord, que l'analgésie chloroformique soit 
en contradiction avec les lois générales de l’imprégnation anesthé- 
sique. Nous avons dit que, en règle générale, les hémisphères céré- 
braux étaient atteints avant la moelle. En d’autres termes, la sensi- 
bilité disparaît avec l'intelligence; et, tant que le sujet a conscience 
et volonté, il n'est pas insensible. Si donc cette loi était absolue, 
elle serait la négation même de l'analgésie chloroformique, dans 
laquelle le sujet possède, au contraire, les attributs de la conscience 
après avoir perdu la sensibilité. Pour que cela soit possible, il faut 
que le développement du phénomène de sensibilité soit arrêté en 
quelque point : ce ne peut être à son terme, dans l’acte même de la 
perception consciente, puisque nous supposons la conscience in- 
tacte, et intacts, par conséquent, les hémisphères cérébraux qui en 
sont l'instrument. C’est ans son cours même que le processus de 
sensibilité est arrêté : ce ne peut être que dans les noyaux sensitifs 
de la moelle ou dans les ganglions encéphaliques. D’après cela, pour 
qu'il y ait analgésie, il faudrait que l’altération de ces noyaux sen- 
sitifs fût contemporaine de l’altération de l’écorce cérébrale ou même 
‘antérieure à celle-ci. La loi qui subordonne chronologiquement la 
moelle au cerveau ne serait donc pas absolue; il faut admettre qu’elle 
subit une exception commune en ce qui concerne les noyaux sen- 
sitifs ou encéphaliques. Ceux-ci deviendraient plus impressionna- 
bles que les hémisphères à l'agent anesthésique. » 

En parlant de l’analgésie de retour, Dastre est également conduit 
à admettre que le cerveau s’exonére avant la moelle. 

Or tous ces phénomènes s'expliquent sans créer de contradiction 
entre le phénomène de l’analgésie et la loi de l’envahissement du 
système nerveux par l’anesthésie, ainsi que la loi du retour des 
fonctions. Nous savons, en effet, que les différentes fonctions repa- 
raissent dans l'ordre inverse de leur disparition, et cette loi s'ap- 
‘plique non seulement aux fonctions cérébrales et médullaires prises 
en bloc, mais aussi à chaque catégorie de mouvement et à chaque 
.mode de sensibilité pris isolément. La moelle qui se prend après le 
cerveau, s’exonère avant le cerveau. Or l’analgésie est un des pre- 
miers symptômes À apparaître et l’un des derniers à disparaître. 
Elle apparaît au moment où la moelle est encore indemne, et lanal- 
gésie de retour persiste alors que la moelle est déjà complètement 
affranchie de l’action anesthésique. 

L’analgesie toxique est un phénomène cortical. 

Toutes ces expériences présentent un grand intérêt à notre point 
de vue. Elles démontrent, en premier lieu, que le sens de la dou- 
leur possède un centre distinct des autres centres percepteurs. Elles : 
démontrent en outre implicitement que l’analgésie ne peut être due 


à une interruption des sensations dolorifiques dans une station in- 
termédiaire du système nerveux, mais bien à une abolition de la per- 
ception même. L’analgesie est de fait un phénomène qui coïncide 
avec le début de l’envahissement du cerveau et qui précède l’aboli- 
tion des autres modes de sensibilité et du mouvement volontaire. 
Le centre cortical de la douleur est donc situé dans les hémisphères 
cérébraux. 

Notons encore que la sensibilité à la douleur disparaît aussi la 
première dans la cocaïnisation générale. 

Cocainisation de la moelle (procédé de Bier). — On observe 
lanalgésie compléte coincidant avec la conservation de la sensibi- 
lité tactile. 

Influence de la fatigue intellectuelle. — Les premiéres recherches 
à cet égard sont dues à Vannod (1897), qui s’est posé la question de 
savoir si la fatigue intellectuelle exerce une influence sur la percep- 
tion des sensations douloureuses. L'auteur examina parallèlement 
la sensibilité tactile et la sensibilité dolorifique des élèves avant et 
après les classes, en se servant d’un esthésiomètre et d’un algési- 
mètre à poids. La fatigue intellectuelle produit des effets opposés 
sur la sensibilité tactile et sur la sensibilité à la douleur; tandis que 
la première est atténuée, la seconde est exaltée. La fatigue intellec- 
tuelle produit donc de l’hypoesthésie accompagnée d’hyperalgesie. 

Ces expériences furent reprises récemment aux Etats-Unis par 
Edgar Swift (1900) qui, en se servant de l’algomètre temporal de 
Mac Donald, mesura le seuil de la sensibilité à la douleur des élèves 
avant et après les classes, puis après un congé de dix jours. Le 
travail intellectuel produit une hyperalgésie manifeste. La fatigue 
intellectuelle, mesurée à l’algésimètre, produit une influence plus 
considérable sur les jeunes enfants que sur les jeunes gens. Les 
jeunes gens de 14 à 20 ans présentent des oscillations bien moins 
accentuées que les garçons et les filles de 10 à 14 ans. Les filles sont 
plus sensibles que les garçons et ressentent davantage les effets de 
la fatigue intellectuelle. 

Les expériences des auteurs mentionnés n’ont porté que sur les 
enfants des écoles. T. Ioteyko et M. Stefanowska les ont refait sur 
elles-mêmes. On a examiné la sensibilité dolorifique de l’avant-bras 
pendant vingt jours consécutifs, le matin et le soir, après toute une 
journée de travail intellectuel. Elles ont constaté une légère hyper- 
algésie. Mais à côté de ces expériences journalières, les auteurs ont 
encore mesuré leur sensibilité dans certaines circonstances où la fa- 
tigue intellectuelle était poussée beaucoup plus que de coutume et 
était accompagnée d’un état psychique particulier. Dans ces cas il 
y a hypoalgésie. 

Ainsi, la fatigue intellectuelle modérée, mais déjà très appréciable, 
produit de l’hyperalgésie, alors qu’une fatigue extrêmement pro- 
 noncée produit de l’hypoalgésie. Il paraît très probable que l’hy- 
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peralgésie constatée chez les enfants sous l’influence de la fatigue 
intellectuelle est due précisément au peu d'intensité de leur fatigue. 
Une grande fatigue intellectuelle ne peut être réalisée que par un 
grand effort de la volonté ; aussi ne l’observe-t-on pas chez les jeunes 
enfants, suivant la remarque de Charcot. 

Cette dissociation des ceux sensibilités est intéressante. [I est cer- 
tain que les variations du tact relèvent d'une autre cause que les va- 
riations de la sensibilité à la douleur. L’anesthésie tactile est due à 
latténuation de l’attention sous l'influence de la fatigue intellec- 
tuelle. L’hyperalgesie est l’effet d'un état d'irritation presque mala- 
dive du système nerveux, qui s'établit après de grands efforts de 
l’attention. Quant à la cause directe de cet état d’'irritation, nous 
croyons pouvoir le rattacher à l’anémie cérébrale qu'on constate dans 
la fatigue intellectuelle (baîllements). D'autre part, on sait, par les 
expériences faites sur les animaux, que l’anémie expérimentale du 
cerveau est extrêmement douloureuse. 

La sensibilité à la douleur est fortement diminuée dans l’inanition 
et l'épuisement, ce qui cadre bien avec l’atténuation de la sensibi- 
lité dolorifique dans la fatigue intellectuelle. Tous ces processus 
s’accompagnent d’un certain degré d’anémie cérébrale. 

Sur 20 ouvriers travaillant aux machines-outils à Remicourt (pro- 
vince de Liége) dans les ateliers de M. J. Mélotte (écrêmeuses), 
I. Toteyko a constaté une augmentation de la sensibilité dolorifique 
après la journée de travail. Cette hvperalgésie, qui coïncidait avec 
un allongement du temps de réaction, peut être attribuée à une lé- 
gère fatigue des centres nerveux. La nuit de repos était suffisante 
pour faire disparaître ces effets de la fatigue. 

Dissociations périphériques. Influence locale du chaud et du 
froid. — Le froid engourdit le sens de la douleur; sous l'influence 
de la chaleur, il v a hvperalgésie, mesurée à l’algésimètre (I. Io- 
tevko et M. Stefanowka). 

Action du menthol sur les nerfs cutanés. — C’est à Goldscheider 
que nous devons l'introduction du menthol dans l’étude de la psy- 
chologie de la peau. Le menthol a acquis une certaine popularité 
sous la forme du « crayon antimigraine »; il suffit de se frotter pen- 
dant quelques instants le front avec un crayon menthol-lanoline 
pour éprouver une sensation de froid très intense. On pourrait croire 
que cette sensation est due à l’évaporation du menthol, qui agirait, 
comme l'alcool ou l'éther, en application locale, en produisant le 
froid par soustraction de calorique à la peau. TI n’en est rien ce- 
pendant. Goldscheider a montré, en effet, que la température locale 
de la région mentholisée ne subit aucun abaissement. Au contraire, 
il arrive même que la température locale s'élève légèrement a la 
suite du frottement de la peau, et pourtant la sensation de froid ap- 
paraît tout aussi nette. 


Le frottement produit par un crayon de lanoline pure amène aussi 
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une élévation de température de 1 à 2°. D'’aileurs la sensation de 


froid se produit tout aussi bien si l’on empêche l'évaporation du 
menthol. L’auteur explique la sensation de froid par l'excitation 
chimique des nerfs du froid par le menthol. Le menthol aurait la 
propriété remarquable d'agir chimiquement sur les nerfs du froid et 
de les hyperesthésier à tel point qu'ils réagissent par une sensation 
de froid (suivant Ja loi de l'énergie spécifique des organes des sens). 


‚Ce qui vient encore confirmer cette opinion, c’est que les nerfs ren 


tholisés réagissent aussi par une sensation de froid au simple con- 
tact. Ainsi l’attouchement de la région mentholisée est suivi d’une 
sensation de froid très intense, même par les objets qui ne sont pas 
froids, ainsi par les doigts du sujet même. Le doigt porté à la région 
mentholisée semble être un doigt de glace. Cette sensation de froid 
est poussée à son plus haut terme dans le contact avec les métaux. 
D'ailleurs cette hyperesthésie pour le froid se laisse mesurer direc- 
tement par un abaissement du seuil de la sensation de froid, grâce 
aux mesures faites par l’excitateur punctiforme de Goldscheider, et 
aussi par une augmentation de l’intensité de la sensation pour le 
même seuil. 

Cette action excitante du menthol sur les nerfs du froid est telle- 
ment forte qu’elle peut rendre la sensibilité aux nerfs devenus artifi- 
ciellement insensibles. Ainsi, l’acide phénique produit une anesthé- 
sie complète du sens de la température; mais la SEDENIE au froid 
est recouvrée sous l'action du menthol. 

Le menthol conduit les nerfs du froid à un état qui est tout le con- 
traire du refroidissement. Sous l'influence du froid, |’excitabilité au 
froid diminue; un objet froid paraît indifférent pour la peau refroi- 
die. Nous venons de voir que le menthol excite au contraire les nerfs 
du froid, au point qu’ils réagissent par une sensation spécifique de 
froid au simple contact. 

[l arrive quelquefois que l'application du menthol est accompa- 
gnée de picotements, et même de brûlure, au point de devenir dou- 
loureuse. Goldscheider pense que le menthol n’agit pas exclusive- 
ment sur les nerfs du froid, mais qu’il agit aussi sur les nerfs du 
chaud; seulement on a l’habitude de l’appliquer au front en raison 
de la peau délicate de la région. Or il se trouve que le front est une 
région où les nerfs du froid sont en prédominance sur les nerfs du 
chaud. Mais si l’on choisit une région où ce rapport est renvers“ 
(paupières), on obtient une sensation de chaud très nette. 

D'après Goldscheider, l'action finale du menthol est une diminu- 
tion des sensibilités; le sens de la température est presque complè- 
tement aboli (paralvsie des nerfs après excitation) ; la douleur et le 
tact sont diminués, mais non abolis. 

I. Ioteyko et M. Stefanowska ont étudié l’action du menthol sur 
le sens de la douleur, mesurée a l’algésimétre. Cette étude est in- 
téressante, parce que le menthol est employé communément comme 
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cravon anti-migraine ; il possède donc des propriétés analgésiantes. 
Or, cette action analgésiante nécessite aussi une explication. Du 
moment que le menthol ne produit pas de refroidissement, ce n’est 
pas par soustraction de calorique qu’il agit en insensibilisant les 
nerfs de la douleur. Il est probable que les nerfs de la douleur ne 
peuvent bien fonctionner à une température basse. Ceci explique 
l’action calmante de la réfrigération (application de glace, pulvéri- 
sation d’éther). Mais nous venons de voir que le menthol ne produit 
pas de réfrigération. Son action analgésiante ne peut donc être que 
d'ordre chimique. 

Les expériences ont été faites sur quinze personnes. On examine 
la sensibilité à la douleur au moven de l’algésimètre et la sensibilité‘ 
tactile au moyen de [’esthésiométre à la tempe. On frictionne en- 
suite la tempe avec le cravon menthol-lanoline et on réexamine la 
sensibilité. Le sens du froid est évalué par la sensation spécifique 
de froid ressentie après le frottement de la peau au moyen du men- 
thol. Ces expériences permettent de formuler les conclusions sui- 
vantes 


1° Le menthol exerce une action analgésiante manifeste. Cette 
action est moins prononcée pour une friction. de courte durée que pour 
une friction plus intense et plus longue (par exemple pendant une ù 
deux minutes). 

2° On n’a jamais observé une exaltation de la sensibilité à la dou- 
leur sous l'influence du menthol, à aucune phase de l'expérience; 

3° La diminution de la sensibilité à la douleur précède l'appari- 
tion du froid, ce qui montre que le menthol agit tout d’abord sur les 
nerfs de la douleur en les déprimant, et quelque temps après il agit 
en excitant les nerfs du froid: 


4° Quand la sensation de froid est à son maximum, l’analgésie 
est aussi à son maximum; 

5° La sensation de froid diminue et disparaît presque en même 
temps que l’analgesie. Mais la disparition de l’analgesie est un re- 
tour à l'état normal, tandis que la disparition de la sensation de 
froid est l'indice de la cessation de la phase d’excitation, et celle-ci 
est suivie d’une phase de paralysie des nerfs thermiques. Nous pou- 
vons en conclure que l’action du menthol sur les nerfs de la douleur 
(toujours déprimante) débute plus tôt et cesse aussi plus tôt que 
l’action exercée sur les nerfs de la temperature; 


© La présence du picotement n'empêche en rien l’action analgé- 
siante du menthol; 

7° Le menthol agit aussi sur les nerfs de la sensibilité tactile, qui 
perd de sa finesse, mais cette action peut manquer dans certains cas 
et ne se produit que quand la mentholisation est très intense. 


Nous obtenons donc, sous l'influence de la mentholisation, une 


dissociation très nette des quatre sens cutanés : a) le froid, b) le 
chaud, c) le tact, d) la douleur. 

L’influence du menthol sur les nerfs de la douleur est la plus pré- 
coce, puis vient l’excitation des nerfs du froid, en troisième lieu 
l’action déprimante sur les nerfs du tact, et, en quatrième lieu, et 
seulement quand la mentholisation est très prononcée, une action 
sur les nerfs de chaud, ce qui se traduit par des picotements et même 
par une sensation de brülure. 

La dissociation que nous venons d’étuditr plaide en faveur de 
l'origine spécifique des quatre catégories des nerfs. Le menthol est 
un excilant énergique pour les nerfs du froid et les nerfs du chaud 
(»ien que son action sur ces deux catégories de nerfs ne soit pas 
simultanée), un déprimant pour les nerfs de la sensibilité tactile et 
dolorifique. 

La différence en question peut être expliquée aussi bien par une 
inégalité dans le seuil d’excitabilité de ces divers nerfs pour le 
menthol que par la situation différente de ces nerfs dans la peau. 
Les nerfs de la sensibilité à la douleur sont considérés comme for- 
mant la couche la plus superficielle (von Frey, Thunberg); la 
deuxième couche <e nerfs serait constituée par les nerfs du froid, et 
la troisième couche par les nerfs chauds. Cette Iccalisation trouve- 
rait un appui dans Îles expériences de I. Ioteyko et M. Stefanowska 
sur le menthol. | 

‘Autres procedés d’ancsthésie locale. — La sensibilité à la douleur 
disparait aussi la premiére dans la cocainisation locale et dans l’anes- 
thesie locale par le procédé de Schleich. Dans tous ces cas, le malade 
sent tous les contacts, mais non la douleur. En général, dans toutes 
les circonstances qui amènent la disparition de la sensibilité, la sen- 
sibilité à la douleur disparaît avant la sensibilité tactile. 


"III. DissociIATIONS PATHOLOGIQUES. — -Inalgésie. — Le mot 
analgesie est réservé à l’état caractérisé par l’insensibilisation à la 
douleur coïncidant avec la conservation plus ou moins complète des 
autres sensibilités tactiles. Le mot fut employé pour la première fois 
par Flemming (1833), puis par Beau (1878). L’analgesie patholo- 
gique s’observe principalement dans trois états morbides : Phys- 
térie, la syringomyvélie et l'hypnotisme. 

L’anulgesie de !’hysterie. — Parmi les stigmates de !’hysterie, les 
stigmates sensitifs occupent une place des plus importantes. Ils sont 
représentés par des anesthesies, des hyperesthesies, des dysesthe- 
sies, des analgesies. Mais de toutes ces altérations permanentes de la 
sensibilite, les plus importantes sont les anesthesies et les analge- 
sies. I ne nous appartient pas de décrire ici ces troubles en détail. 
Un court aperçu suffira. 

L’anesthésie hvstérique (ou plutôt panniveae pour emplover la 
terminologie moderne) était bien connue au moyen age des démo- 


nologistes et des magistrats qui, dans les procès de sorcellerie, re- 
cherchaient avec soin sur leurs victimes les marques des sorciers 
(stigmata diaboli). lls désignaient ainsi des parties des téguments 
au niveau desquelles la sensibilité était tellement émoussée qu’on y 
pouvait enfoncer des épingles sans que le sujet ressentit aucune dou- 
leur. En 1872, Charcot étudia le phénomène et montra son extrême 
importance pour le diagnostic de I’hystérie. L’anestheésie hystérique 
peut porter sur toutes les sensations. Elle peut intéresser isolémeni 
ou simultanénient tous les modes de la sensibilité générale (tact, 
sensibilité à la douleur, à la chaleur, au froid, au courant électrique) 
ainsi que les sensibilités spéciales (sensibilité musculaire, olfactive, 
gustative, visuelle et auditive). Superficielle ou profonde, totale ou 
partielle, elle peut siéger sur toute ou partie de l’étendue du tégu- 
ment cutané et des muqueusts. L’anesthésie se retrouve à des de- 
grés divers chez la très grande majorité des hvstériques. 

L’anestésie cutanée peut être totale et alors elle est caractérisée 
par l'abolition de toutes les sensations qui siègent dans la peau. 
Les contacts, les piqûres, les brûlures, les applications de corps 
froid ne sont plus perçues. Cette anesthésie, au lieu d’être totale, 
peut être partielle, autrement dit dissaciée. Certains sujets perçoi- 
vent très nettement le simple contact des corps étrangers, mais sont 
insensibles aux excitations douloureuses ou bien aux excitations 
douloureuses et thermiques. Cette thermo-anesthéèsie simule la svy- 
ringomyvélie., Ch. Richet a montré, en 1877 (exnériences répétées 
depuis par Binet), que, chez certains hystériques, la sensibilité élec- 
trique était parfois conservée, alors que la sensibilité aux douleurs 
traumatiques et thermiques est abolie. La perte isolée des sensations 
tactiles est rare. L'’anesthésie complète, l’hvpoesthésie et l’analgésie 
sont les modalités les plus communes. 

La distribution topographique des anesthésies hystériques est très 
intéressante. L’anesthésie se montre rarement généralisée A toute 
l'étendue du tégument et des muqueuses. Le plus souvent elle est 
partielle : ses localisations peuvent être ramenées à trois tvnes prin- 
cinaux : 1° l’hémianesthésie : 2° la disvosition en segments géom?- 
triques : 2° en ilots disséminés. Notons ce fait intéressant, que lhé- 
mianesthésie affecte de préférence le côté gauche du corps. Il v a 
peut-être là quelque relation avec l’asvmétrie dolorifique constatée 
à létat normal et avec l'hypothèse d’un centre de la douleur. (Voir 
po. 28 et 30.) 

Quant A l'interprétation du mécanisme des anesthesies hvsteri- 
aues, il faut avant tout éliminer l'hvoothèse Tune lésion organique 
des centres nerveux. Ft pourtant il est hors de doute que c’est à 
une cause centrale qu’il faut attribuer ces anesthésies. Parmi les ex- 
nlications, la nlus ineénieuse est certainement celle au'a pronosée 
Pierre Janet. L’anesthésie hvstérique, dit Pierre fanet, est une es- 
pèce de distraction. La distraction, chez l’homme normal, produit, 


en effet, des phénomènes analogues à ceux de l’anesthésie des hys- 
tériques. Elle nous empèche de voir un objet que nous tenons a la 
main, d’entendre la sourde rumeur d’une grande ville et de sentir 
les contacts, la pression des vétements que nous portons. Lorsqu'elle 
est intense, elle peut nous empécher ce percevoir des impressions 
violentes. Pascal oubliait de vives douleurs en poursuivant la solu- 
tion d’un probléme. De fait, les hystériques ont des distractions 
considérables. On peut facilement faire naître en elles, en détour- 
nant leur attention, des insensibilités momentanées qui ont tous 
les caractères de leurs anesthésies permanentes habituelles, 

Cependant, le stigmate permanent, l’anesthesie hysterique, ne 
saurait être assimilé entièrement à une distraction pure et simple. 
Elle a plus de durée, plus de netteté ; elle existe sans que l’attention 
du sujet soit captivée par une idée fixe ou quelque objet extérieur ; 
elle ne disparaît pas dès que le sujet le désire, comme le font les in- 
sensibilités passagères qui accompagnent la distraction chez un 
individu normal. Pour bien comprendre la différence, il faut avoir 
présent à l'esprit le mécanisme psychique de la perception des sen- 
sations. On peut se représenter la sensibilité comme un phénomène 
à deux temps. Le premier temps est ceui de la sensation élémentaire. 
Le deuxième temps est celui ce la réunion, de la synthèse de ces 
sensations élémentaires avec la notion vaste de la personnalité, la 
conscience du moi. C’est la perception personnelle. 

Supposons un malade dont l’activité mentale est affaiblie, dont le 
champ de conscience est en quelque sorte rétréci au point qu'il ne 
peut plus percevoir à la fois qu’un très petit nombre de sensations; 
ce sujet négligera peu à peu de saisir les sensations les moins impor- 
tantes pour ses fonctions habituelles, les sensations tactiles, par 
exemple, et conservera celles plus indispensables de l’ouie et de la 
vue. Durant une certaine période, il sera encore capable de se tour. 
ner pour ainsi dire vers ces sensations négligées et de les reprendre 
momentanément dans le champ de sa perception personnelle lors- 
que son attention sera attirée sur elle; mais à la longue, « la mau- 
vaise habitude psychologique » est prise, et un jour vient ou il ne 
sait plus décidément les percevoir consciemment; on le pique au 
bras et, a sa grande su: prise, il n’a pas senti la piqüre. Après avoir 
été un distrait à l'égard de ces sensations, il est devenu anesthési- 
que. L’anesthésie des hystériques est donc un symptôme de fai- 
blesse, d’incapacité mentale; elle est la conséquence du rétrécisse- 
ment du champ de la conscience. Elle consiste dans l’affaiblisse. 
ment de la perception fersonnelle, qui se limite a un certain ordre 
de sensations, à l’exclusion des autres. Les autres sensations im- 
perçues restées à l’état subconscient sont cependant réelles, persis- 
tent et agissent et prennent part, mais a l'insu du sujet, au fonc- 
tionnement autemalique de son esprit. | 

L’hystérie a été, pour les médecins, une source inépuisable d’ob- 


— 46 — 


servations psychologiques du plus grand intérêt. Mais, malgré tous 
les travaux qui ont été faits dans ce domaine, il ne faudrait pas 
croire que la source est tarie. Avec les nouvelles idées qu'on s’est 
formé sur ls sens cutanés et avec les nouveaux instruments d’ex- 
ploration, un véritable champ d’études s'ouvre sur l'hystérie. 

Ces nouvelles données, qu'on ne tardera certes pas à recueillir, 
auront le double avantage de fournir des éléments plus précis sur 
le diagnostic de l’hystérie et de dorner à la psychologie des rensei- 
gnements précieux sur l'identité des sens cutanés. 

Syringomyélie. — Les troubfes de la sensibilité dans la syringo- 
myvélie, auxquels Charcot a donné le nom de dissociation syringa- 
myélique, sont : 1° la thermo-anesthésie ; 2° l’analgésie, coïncidant 
avec la conservation de la sensibilité tactile. 

La thermo-anesthésie est caractérisée par l’insensibilité pour le 
froid et le chaud. Elle peut être plus ou moins complète. On la dé- 
cèle à l’aide d'instruments appelés thermo-esthésiomètres. Le plus 
pratique de ces instruments est celui qui a été construit sur les indi- 
cations de Charcot et qui consiste en un thermomètre de surface, 
dont le réservoir est inclus dans un manchon métallique rempli de 
limaille de cuivre destinée à conserver plus longtemps la tempé- 
rature à laquelle on le porte en l'exposant à Ja flamme d’une lampe 
à alcool. 


On rencontre quelquefois une sorte de perversion du sens ther- 
mique : le chaud paraît froid et le froid paraît chaud. Mais en géné- 
ral le trouble de la sensibilité au froid est superposable au trouble de 
la sensibilité à la chaleur. 


La thermo-anesthésie occupe le plus souvent les membres ou des 
segments de membre, ou encore des portions du tronc. Elle affecte 
une disposition identique à celle qu’affecte l’anesthésie des hyste- 
riques. Elle se distribue sous forme de gant, de manchette, de man- 
che, de bas, etc. Elle est quelquefois symétrique. 

L’analgésie est souvent complète, c'est-à-dire que les excitations 
qui devraient produire la plus vive douleur sont perçues simplement 
comme contact. Mais elle peut être aussi relative (hypoalgésie). 
L'analgésie est quelquefois très profonde, au point que l’on peut 
ouvrir des abcès sans que le malade accuse la moindre douleur. 
Comme distribution, elle est généralement superposable à la ther- 
mo-anesthesie, mais ıl n’en est pas toujours ainsi. 

En règle générale, la sensibilité au contact reste indemne. 

L’analgésie de la syringomryélie, affection qui porte sur l’axe 
gris de la moelle, plaide en faveur de la transmission des impres- 
sions dolorifiques par la substance grise de Ia moelle. 

Hypnotisme. — Dans l’hypnotisme, il y a aussi parfois de remar- 
quables phénomènes d’analgésie. On a pu faire de longues opéra- 
tions pendant le sommeil hypnotique, et aussi des accouchements. 


On a pu constater dans ces cas l’analgesie complete coincidant avec 
la conservation de la sensibilité tactile. 

a aralysies, — Les paralysies de la sensibilité présentent quelque- 
fois aussi le phénomène de dissociation. Nous citerons un cas des 
plus intéressants, qui, mieux que la syringomryélie et les autres 
formes morbides, plaide. en faveur de l’existence des nerfs spécifi- 
ques pour la douleur. Dans les cas précédents, l’analgésie coïnci- 
dait, en effet, avec la thermo-anesthésie.-Il s’agit ici d’une paralysie 
de la face interne du bras gauche (observation de Barker), région 
du nerf médian. Cette partie du bras est insensible au contact et aux 
excitations thermiques, mais elle est sensible aux excitations dou- 
loureuses (piqûre). Un froid léger et une chaleur légère ne sont pas 
sentis; mais un froid intense et une chaleur dépassant 50° sont sen- 
tis comme une douleur. C'est là une preuve que les excitations ther- 
miques excitent à partir d’une certaine limite les organes qui servent 
aux sensations de douleur, et cette excitation est accompagnée d’une 
sensation dé douleur pure, sans sensations thermiques. Le nombre 
de points de douleur est diminué sur la région en question et ces 
points ont une sensibilité inférieure à la normale. Sur certains en- 
droits on peut rencontrer plusieurs millimètres carrés où il n’ ya 
aucun point de douleur. La cause de cette insensibilité de la peau 
est l’existence d’une cöte surnuméraire qui exerce une pression sur 
les nerfs du bras. 

On saisit toute l’importance des observations de ce genre. Main- 
tenant que l'éveil est donné, la douleur thermique doit être recher- 
chée avec soin dans tous les cas. 


CHAPITRE VII 
Signes de la douleur 


Concomitants physiques de la douleur. — Influence de la douleur sur la cha- 
leur animale. — Inflluence de la douleur sur les mouvements du cœur. — 
Influence de la douleur sur la respiration. — Influence de la douleur sur la 
digestion et la nuirttion, — Influence de la douleur sur les muscles et sur le 
système nerveux. — L'expression de la douleur. — Mimique douloureuse. 


Ce qui complique le problème, t'est que les excitations qui produi- 
sent la douleur produisent aussi des phénomènes réflexes, qu'on a 
appelés des réflexes de la douleur. Bien que Mantegazza ait affirmé 
que les différentes manifestations de la douleur, telles que cris, chan- 
gements dans la circulation et la respiration, etc., sont dues au phé- 
nomène douleur, il est impossible d'accepter cette opinion, du moins 
dans tous les cas, car ces divers phénomènes réflexes se produisent 
encore quand l'encéphale a été enlevé, et que, par conséquent, il n’y 
à pas de douleur perçue par la conscience. Les signes de la douleur 
ne sont en réalité que les concomitants physiques de la douleur. 
Comme tels, ils méritent le plus grand interet. Ils ne sont pas forcé- 
ment lies a l’existence méme de la douleur, car les individus très 
courageux peuvent supporter des douleurs très vives sans trahir d'au- 
cune façon la douleur qu’ils ressentent. Le courage des Spartiates 
était proverbial dans l’antiquité. Les anciens chirurgiens, au temps 
où l’anesthésie générale était inconnue, ont tous rapporté des récits 
de longues opérations dans lesquelles le patient ne laissait pas échap- 
per une plainte. 

Ici se pose l’intéressante question de savoir s’il existe oui ou non 
une accoutumance à la douleur ? Les opinions sont controversées. Ce 
sujet fera prochainement l’objet d’une étude expérimentale faite dans 
mon laboratoire par M™ V. Kipiani. 

Vulpian a enlevé le cerveau à des rats et pourtant ils avaient un 
tressaillement à chaque coup de sifflet. 

Les auteurs américains ont signalé le cas extraordinaire et unique 
d’un individu qui n'avait jamais ressenti aucune douleur physique 
(Strong, 1895). Cet homme, parvenu à un âge assez avancé, pouvait 
impunément se faire à lui-même des mutilations graves. On l'opéra 
de la cataracte, sans qu’il fit le moindre mouvement. Ce fait, observé 
par Paul Eve, doit être évidemment rattaché aux cas d’analgésie 
hystérique. 
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1. INFLUENCE DE LA DOULEUR SUR LA CHALEUR ANIMALE. — Mante- 
gazza observa une diminution notable de la température, diminution 
atteignant chez le lapin en moyenne 1°27 C. La température diminue 
aussitôt dans la première minute de la Couleur et atteint son point le 
plus bas dix ou vingt minutes après qu’elle a cessé. Si la douleur 
ne s'accompagnait pas de violentes contractions musculaires, la di- 
minution de la température produite par la douleur chez le lapin 
serait encore plus notable. La douleur produit chez la poule une di- 
minution de température de. 1°37 C. en moyenne. 

Cinq années après Mantegazza, Heidenheim a institué des recher- 
ches pour trouver l’action de l'irritation des nerfs spinaux sur la tem- 
pérature animale et est arrivé aux mêmes résultats. 


2. INFLUENCE DE LA DOULEUR SUR LES MOUVEMENTS DU CŒUR. — 
Schiff parle brièvement de la douleur dans ses premières leçons de 
physiologie expérimentale; il dit qu'elle augmente les mouvements 
du coeur et qu'elle peut atteindre un tel degré qu’elle les arrête. Pao- 
lini trouve qu'après la section des pneumogastriques, le coeur ne s’ar- 
rête plus par la galvanisation et les lésions de la moelle allongée, ni 
par les autres causes douloureuses. Criconia étudie la douleur chez 
les grenouilles et il trouve que la contusion du nerf sciatique 
n’exerce aucune influence, tandis que l’irritation douloureuse de la 
peau des extrémités, occasionnée par l’acide sulfurique, produit de 
violentes contractions générales et une accélération des pulsations 
cardiaques. Lussana affirme qu'une violente douleur morale peut 
produire la syncope et qu’une douleur physique entraîne le ralentis- 
sement du cœur et même son arrêt. CI. Bernard a fait avec Magendie 
des expériences sur les effets cardiaques des excitations douloureuses; 
en posant un hématomètre sur l’artère du chien et en excitant rapide- 
ment un nerf sensitif, on voit la colonne de mercure s'arrêter et même 
descendre légèrement. Immédiatement les battements disparaissent 
après l'arrêt du cœur en diastole, et le mercure s’élève de plusieurs 
centimètres pour redescendre ensuite lorsque le cœur calmé a repris 
son rythme normal. Sur le pigeon épuisé par l’inanition, il sufht 
quelquefois de produire une douleur vive, en piquant un nerf sensi- 
tif, pour arrêter le cœur et produire une syncope mortelle. 

Mantegazza arrive dans ses expériences aux conclusions suivantes: 


Les grenouilles ressentent la douleur d’une autre façon que les 
animaux supérieurs, et, pour pouvoir en étudier l'influence sur les 
mouvements du cœur, il faut provoquer des douleurs excessivement 
violentes. Les fortes douleurs chez les grenouilles amènent une dimi- 
nution de nombre et de force dans les pulsations du coeur. La dimi- 
nution des pulsations du cœur sous les douleurs atroces se vérifie 
aussi chez les animaux profondément éthérisés. Ce fait est trés “m- 
portant, car il est contraire à ce qui se produit sur les animaux supé- 
rieurs. 
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Dans l'extirpation du cerveau, les battements diminuent sous l’in- 
fluence des douleurs non ressentis. La douleur diminue la fréquence 
des pulsations du cœur chez le lapin, le rat et la poule. 

Les douleurs légères et très fugaces peuvent produire une légère 
augmentation dans les battements du cœur chez le lapin, mais l’aug- 
mentation est due aux contractions musculaires et non à la douleur. 
Chez le lapin, une minute, cinq minutes, dix minutes de douleur 
atroce peuvent faire perdre au pouls de 36 à 143 battements à la mi- 
nute. Un lapin très faible peut mourir de douleur par arrêt des mou- 
vements du cœur. Le cœur du lapin vieux ressent une influence moin- 
dre que celui du lapin jeune. 

Les rats et les poules ressentent aussi profondément la douleur et 
présentent une diminution des battements cardiaques. 

L'action déprimante de la douleur ne se fait plus sentir lorsque 
les pneumogastriques sont coupés. La coupure d'un seul pneumo- 
gastrique ne diminue en rien l’action de la douleur sur le cœur. Chez 
les animaux rendus insensibles par l’éthérisation, la dilacération des 
nerfs n’a aucune action sur la fréquence des mouvements du cœur. 

.’anesthésie périphérique produite par l'application locale du froid 
ou par la ligature des vaisseaux rend le cœur tout à fait insensible à 
l’action des blessures. L’anesthesie des extrémités produite par la 
section de la moelle épinière rend absolument nulle l’action de la 
torture des nerfs sur le cœur; preuve que les filets du grand sympa- 
thique qui accompagnent les vaisseaux ne transmettent aucune ac- 
tion réflexe aux mouvements du cœur, lorsque l’on déchire les ex- 
trémités d’un animal. 

= Lorsque le nerf, par un moven quelconque, est rendu incapable 
de transmettre la douleur, la torture mécanique n’exerce aucune ac- 
tion sur le cœur; signe certain, d'après Mantegazza, que, dans un» 
torture quelconque, la sensation de la douleur est l’unique élément 
qui influe sur les centres nerveux et par eux sur le cœur (1). 

L'étude sphygmographique de la douleur faite sur Phomme mon- 
tre les modifications suivantes survenues dans l’état du pouls : 
a) hauteur moindre de la période ascensionnelle ; b) diminution de 
la régularité dans la forme des pulsations; c) ascension moins verti- 
cale de la ligne ascendante; d) diminution du dichrotisme. Les 
douleurs fortes et de courte durée, produites artificiellement chez 
l’homme, tantôt augmentent et tantôt diminuent le nombre de batte- 
ments du coeur. Il est probable que augmentation est due aux con- 
tractions musculaires irrésistibles qui accompagnent toujours la dou- 
leur. 


(1) Ce raisonnement ne peut plus se soutenir aujourd’hui. Le nerf qui ne transmet 
pas la douleur est anesthésié en même temps à l'égard de toutes les autres sensibilités 
(action locale des anesthésiques, etc.), et alors aucune excitation ne peut passer. Les 
retlexes de la douleur sont non existants dans ce cas. 
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Mantegazza s'étant adressé à Marey pour connaître son opinion 
au sujet des modifications sphygmographiques du pouls, voici la 
réponse de l’illustre physiologiste français : 

«.. Je connais peu l'influence de la douleur sur les phénomènes 
circulatoires, mais, en me fondant sur ce que vous me dites dans votre 
lettre, je veux essayer de vous donner mon opinion sur la cause des 
phénomènes que vous avez observés. Le pouls, en devenant plus lent 
sous l'influence de la douleur, perd en même temps le dichrotisme et 
la verticalité de l'ascension. Ce sont là des signes très probables d’élé- 
vation de la tension artérielle et par la je serais porté à admettre 4 
priori une contraction réflexe des petits vaisseaux qui mettrait ob- 
stacle a la circulation périphérique et ralentirait secondairement les 
battements du cœur. 
=» Mais pour acquérir une certitude relativement à la nature du 
phénomène, il faudrait avoir une preuve absolue de la tension arté- 
rielle au moment même où le pouls est moins fréquent. J'ai rapporté 
une expérience analogue, dans laquelle je démontre que l’action mus- 
culaire accélère les battements du cœur en diminuant primitivement 
la tension des artères. 

» Sachant que vous avez mon livre sur la circulation du sang, je 
me permets de vous signaler ce chapitre. Vous y verrez comment 
l'emploi du manomètre m'a permis de résoudre la question dans le 
sens que je vous ai indiqué (chap. X). En outre, vous pourrez appli- 
quer à l'artère d’un animal l’instrument decrit A la page 196 sous le 
nom de sphygmoscope, lequel, mis en rapport avec un enregistreur, 
donne simultanément la forme et la fréquence du pouls et les varia- 
tions de tension des artères. 

» Du reste, vous avez fait des expériences avec la section des pneu- 
mogastriques, Si elles vous avaient démontré que la section des pneu- 
mogastriques supprime l'influence de la douleur, il faudrait renoncer 
à mon interprétation; cela pourtant m'étonnerait. Théoriquement, 
je suppose que la temperature des extrémités devrait, sous la dou- 
leur, d’abord diminuer et s'élever seulement plus tard. » 

François Franck a étudié les effets cardiaques, vasculaires et respi- 
ratoires des excitations douloureuses (1876). On excite, avec des 
excitants variés, les principaux nerfs sensibles. Les excitations des 
narines du lapin, faites au moven de l’ammoniaque, de l'acide acé- 
tique, du chloroforme, sont transmises au bulbe rachidien par le tri- 
jumeau. Le retentissement s'opère sur le cœur par l'intermédiaire 
des pneumogastriques, et l'effet cardiaque est proportionnel à l’inten- 
site de l’excitation. L’excitation de la portion sus-glottique de la 
muqueuse laryngée produit des arrêts du cœur et de la respiration 
très accentués. L’excitation des nerfs rachidiens et des racines rachi- 
diennes ont donné à Magendie et à CI. Bernard des résultats confir- 
mes par Fr. Franck : arrêts réflexes du cœur avec abaissement con- 
siécutif de la pression artérielle. 


Fr. Franck a obtenu, par l'excitation du péritoine sur les mammi- 
fères, des arrêts du cœur, en emplovant le procédé de Tarchanoff 
sur la grenouille (voir p. 71), l'inflammation préalable de l’in- 
testin. 

Toutes ces excitations périphériques passent par le bulbe rachi- 
dien pour retentir sur le cœur. 

En cherchant à supprimer l'élément couleur, pour savoir s’il 
s'agissait d’un simple réflexe bulbaire, ou s'il était nécessaire que la 
douleur fût perçue, l’auteur a constaté qu'avec le chloroforme, le chlo- 
ral, l’éther, la morphine, l'asphyxie, la réaction cardiaque faisait 
défaut ; mais cette absence de troubles cardiaques réflexes est liée à 
la paralysie des nerfs pneumogastriques produite par ces divers 
moyens. La question ne peut donc être tranchée de cette façon. L'abla- 
tion des hémisphères cérébraux sur de jeunes animaux montrant que 
les troubles cardiaques pe:sistent, nous permet peut-être de conclure 
(Fr. Franck) que la perception douloureuse n’est pas une étape né- 
cessaire, et que nous avons affaire à un acte réflexe simple. 

Il faut, dans ces cas, avcir présente a l’esprit cette proposition de 
Cl. Bernard : « L’arrét du coeur ou syncope peut succéder a toute 
action perturbatrice vio!en.e et subiie, de quelque nature qu'elle 
soit. » 


3. INFLUENCE DE LA DOULEUR SUR LA RESPIRATION, — La douleur 
exerce une influence sur la partie mécanique et la partie chimique 
de la respiration, Dans son travail sur la révulsion cutanée, Léopold 
Mayer, en opérant sur le lapin, a observé que les révulsifs, en géné- 
ral (rigollot, pointes de feu), diminuent la fréquence et la profondeur 
du rythme respiratoire. 

Nous avons déjà ssuligné à piusicurs reprises que les divers phé- 
nomènes réflexes de la douleur se produisent ercore quand la dou- 
leur a été supprimée. Ceci montre que ce n'est pas l'état de con- 
science appelée douleur qui est l’origine des phénomènes, mais qu'il 
s’agit de phénomènes concomitants. Cette réserve faite, les phéno- 
mènes de la douleur n’en présentent pas moins d'intérêt. 

F. Rommelaere signale un fait intéressant pour l'interprétation 
de l’action des révulsifs : « Un vésicatoire, appliqué sur un membre 
privé de sentiment et de mouvement, y produit ses effets tout aussi 
bien que quand ces deux proprittés existent,... une partie peut étre 
parfaitement sensible, ct les révulsifs y produisent pleinement leurs 
effets sans que pour cela il v ait douleur. » 

En expérimentant sur l’homme, L. Maver a observé une diminu- 
tion du nombre des respirations, qui deviennent plus profondes et 
moins régulières. 

En ce qui concerne l'influence de la douleur sur le chimisme res- 
piratoire, les expériences sont, en général, très difficiles à conduire, 


car l'animal s'agite. Mantegazza, en produisant des douleurs extrê- 
mement violentes, trouva une diminution de l’exhalaison de l’acide 
carbonique. Quand les mouvements musculaires sont très violents, 
le résultat final est une augmentation de l’acide carbonique exhalé 
qui peut atteindre jusqu’à quatre fois son poids normal. 

En étudiant l’action des révulsifs, L. Mayer a vu sur le lapin la 
quantité d'acide carbonique décroître. Son travail contient la biblio- 
graphie du sujet. | 


4. INFLUENCE DE LA DOULEUR SUR LA DIGESTION ET LA NUTRITION. 
— La douleur diminue ou enlève l'appétit, elle ralentit, trouble et 
arrête la digestion. D'après Mantegazza et Griffini, l'influence est 
la même chez les animaux. 


5. INFLUENCE DE LA DOULEUR SUR LES MUSCLES ET SUR LE SYSTÈME 
NERVEUX. — |l ne peut y avoir douleur sans la contraction de quelque 
groupe de muscles. En dehors de la mimique douloureuse, on peut 
observer des phénomènes convulsifs, la pâleur, la rougeur de la peau, 
la chair de poule, la diarrhée subite et d’autres phénomènes moteurs 
concernant les muscles involontaires. 


Les effets de la douleur sur les centres nerveux sont nombreux et 
variés, depuis la mort subite jusqu'à la folie. On a observé des cas de 
suicide par douleur. D'autres effets de la douleur sur le système ner- 
veux peuvent être l’insomnie, l’hyperesthésie partielle ou générale, 
l'incapacité de penser, de vouloir ; les troubles divers des sentiments, 
insomnie. Des cas d’aliénation mentale sous l'influence des dou- 
leurs physiques très intenses sont cités par Ch. Richet dans ses 
Recherches expérimentales et cliniques sur la sensibilité (p. 251). 
Dupuytren a décrit un délire nerveux des opérés. Nous ne pouvons 
nous arrêter sur les effets des douleurs morales : elles occupent une 
place importante dans l’étiologie des maladies nerveuses.” 


6. L'EXPRESSION DE LA DOULEUR. — Lavater, dans sa Bible physio- 
gnomonique dit à peine quelque mots sur la douleur, en étudiant la 
Madeleine et Ecce Homo. On trouve plus de détails dans l’ Essai 
de physiognomonie et de pathognomonie du D" Giovanni Polli (Mi- 
lan, 1837), à propos de l'étude des larmes comme expression de joie 
et de douleur, et surtout de la physionomie douloureuse. 

L'étude vraiment scientifique de l'expression commence avec Ch. 
Bell, avec Duchenne, Gratiolet, Piderit, Bain, Herbert Spencer et 
Darwin. Ce dernier, dans son œuvre D'expression des émotions, 
consacre deux chapitres à la mimique douloureuse. 

Mantegazza, qui.a fait de nombreuses observations sur l’expres- 
sion de la douleur, a été conduit à construire le tableau suivant : 


TABLEAU SYNOPTIQUE 
DES ELEMENTS DE L'EXPRESSION DOULOUREUSE 


Contractions musculaires 


Paralysies . 


Troubles respiratoires 
el vocaux 


Troubles sécréteurs 
et digestifs 


Phénomènes vaso-moteurs 
périphériques 


Troubles psychiques . 
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de la face. 

du tronc. 

des membres. 

des élévateurs des poils. 


partielles. 
| générales. 
Convulsions § toni ques. 
. chroniques. 
Tremblement. 


de quelques muscles de la face. 
des membres. 
de tous les muscles volontaires. 


Suspension volontaire de la respiration. 
Suspension involontaire de la respiration. 
Expiration prolongée. 

Respiration ou expiration interrompue. 
Soupir. 

Baillement. 

Plaintes. 

Sanglots. 

Lamentations. 

Cris. 


Larmes. 

Pertes involontaires de la salive. 
Evacuation involontaire de l'urine. 
Vomissements. 

Diarrhée. 

Sueurs. 


Pâleur du visage. 

Pâleur de tout le corps. 
Rougeur du visage. 

Urticaire. 

Erythème. 

Bienveillance insolite. 

Accès de colère et de haine. 
Accès de sentiment religieux. 
Mutite. 

Faconde ou éloquence insolite. 
Délire. 

Rythme de l'esprit et de la parole. 


Beaucoup de mouvements expressifs de la douleur ont un but de 
défense. S'arracher les cheveux, se mordre, se cogner la tête contre 
les murs produit une douleur artificielle, plus faible que la douleur 
naturelle, et qui sert de dérivatif à la sensibilité trop tourmentée. De 
même changer de place à tout moment, rire nerveusement, répéter 
les mêmes paroles ou réciter les choses les plus absurdes, sert de dis- 
traction, de véritables révulsifs à la cellule nerveuse qui souffre. Ainsi 
le tremblement de tous les membres et du tronc produit la chaleur 
quand la douleur excessive tend à refroidir notre organisme. 


Les contractions musculaires accompagnent toutes les douleurs 
légercs ou les premiers stades des douleurs fortes. Les expressions 
paralytiques de la douleur succèdent presque toujours à des douleurs 
tres fortes et très prolongées. Les contractions musculaires les plus 
communes sont celles des muscles sourcilliers ct des abaisseurs de la 
lèvre inférieure; d’où il résulte que le froncement des sourcils et 
l’abaissement de la bouche sont parmi les signes les plus constants 
de l’exprission douloureuse. La contraction des muscles mastica- 
teurs est aussi très commune; par leur jeu, la bouche prend un ca- 
ractère de grande résolution et aussi de férocité; à la fermeture de la 
bouche se joint aussi presque toujours celle d’une main et, dans les 
cas plus graves, des deux. 

Darwin a étudié le mécanisme des rides du front et l’obliquité des 
sourcils comme signés mimiques de la douleur. Son explication est 
très ingénieuse; depuis l'enfance nous contractons en pleurant le 
muscle orbiculaire, les pyramidaux, ainsi que le releveur des sourcils 
pour protéger l'œil contre une congestion excessive. Dans la suite 
même, quand on ne pleure plus, sous l’influence de la douleur ces 
muscles continuent à se contracter légèrement, mais les muscles 
prramidaux obéissent moins que les autres à notre volonté, et ils ne 
peuvent être contrebalancés dans leur contraction que par l’action 
antagoniste des faisceaux centraux du muscle frontal. Si ces fais- 
ceaux se contractent avec énergie, il se produit un tiraillement obli- 
que au-dessus des sourcils et des rides rectangulaires dans le milieu 
du front. Ces muscles ont une telle importance dans la mimique de 
la douleur, que Darwin n'hésite pas à les nommer « muscles de la 
douleur ». 

L’abaissement des angles de la bouche est aussi produit par les 
contractions des muscles abaisscurs des commissures buccales, mus- 
cles qui ob¢issent mal a notre volonté et que nous exercons en pleu- 
rant dans notre enfance. 


Le tronc et les membres peuvent aussi prendre part à la mimique 
douloureuse (contorsions, agitation de tout le corps, Pacte de se 
rouler par terre, etc.) 

Les convulsions comme expression de la douleur s'observent le 
plus souvent dans Ics grands paroxysmes de souffrances morales 
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(convulsions des muscles frontaux, contorsion de la bouche, tris- 
mus, opisthotonos, pandiculations, etc.) 

Le soupir est un élément mimique des plus communs dans la dou- 
leur. 11 sert à oxygéner le sang. L’exagération du soupir conduit au 
gemissement. Le gémissement peut devenir un cri. La mimique dou- 
loureuse revêt un caractère un peu différent chez l’homme et chez la 
femme (l’art a exprimé ces différences dans des tableaux bien con- 
nus). L'enfant a aussi sa facon particulière d'exprimer la douleur. 
Les douleurs des divers sens s'expriment différemment. Les dou- 
leurs physiques prolongées laissent une empreinte durable ou même 
ineffaçable sur le visage (névropathes, hypocondriaques, calcu- 
leux, etc.). 


CHAPITRE VII 


La douleur selon le sexe, l’âge, la race, 
la profession et dans les états pathologiques 
La douleur chez les animaux 


Ces études sur la douleur sont à peine éhauchées. 

D'après Mantegazza, les circonstances aggravantes de la douleur 
seraient : l’exquise sensibilité; la haute intelligence; la race supé- 
rieure et le haut degré de civilisation ; le sexe féminin; l'enfance et 
la jeunesse ; certain degré de chaleur; l’usage ou l’abus du café; le 
passage brusque: du plaisir à la douleur. L'expérience s’est prononcée 
dans le même sens. 

L'enfant nouveau-né n’a que des douleurs très obtuses. Le do- 
maine de la douleur va en s'étendant jusqu’à un certain âge. En se 
servant de l'algomètre temporal de Mac Donald (algomètre décrit 
dans la Psychological Review, july 1898), Swift trouva que le sens 
de la douleur diminue avec l’âge; les filles sont plus sensibles que les 
garçons à tous les âges, et les enfants plus intelligents sont plus sen. 
sibles à la douleur que les enfants moins intelligents. Miss Carman 
était arrivée aux mêmes résultats un an auparavant dans ses expc- 
riences algésimétriques sur 1,507 enfants des écoles de Michigan. 

La sensibilité à la douleur est-elle plus grande chez l’homme que 
chez la femme ? Tandis que Sergi, Lombroso, Féré, Havelock El- 
lis, Patrick, Ottolenghi, considèrent la femme comme moins sen- 
sible que Phomme, Galton, Mantegazza, Dehn, Fouillée, Swift, Mac 
Donald, Miss Carman la considèrent comme plus sensible. 

Galton a mesuré la sensibilité tactile (au moyen de I’esthésiométre) 
dans la région de la nuque chez 032 hommes et 377 femmes. L’écart 
minimum à donner aux deux pointes du compas pour obtenir une 
sensation double est pour les hommes de 138; pour les femmes, 
de 11™"8. Cé rapport est A peu prés celui de 64 7. D’aprés Dehn, les 
femmes sont plus sensibles que les hommes pour la douleur, les ex- 
citations électriques, les sensations gustatives et thermiques (32 per- 
sonnes en tout). Pour les sensations olfactives, Toulouse et Vas- 
chide, en expérimentant sur un nombre considérable de sujets, ont 
trouvé une supériorité esthésique prononcée chez la femme quant 
au sens olfactif. 

Ottolenghi a étudié la sensibilité chez 400 sujets et il a montré que 
la sensibilité dolorifique variait avec l’âge et la condition sociale, 


ainsi que l'avait déjà indiqué Ch. Richet. IH s'est servi, pour pro- 
duire la douleur, du faradimètre Edelmann, appareil introduit par 
Lombroso dans l'algométrie (voir p. 9). L'appareil éiait appliqué 
sur le dos de la main, préalablement humectée. Le sujet devait accu- 
ser un commencement de sensation (léger fourmillement). L'inten- 
sité était ensuite augmentée graduellement jusqu'à provoquer la dou- 
leur trahie par l'expression du visage. Sensibilité obtuse : 30 volts; 
sensibilité médiocre : 20 à 30 vols; moyenne : 15 à 20 volts; supé- 
rieure : au-dessous de 15 volts. Dans le jeune âge, la sensibilité à la 
douleur est peu développée (chez l'homme comme chez la femme); 
clle s'accroît graduellement jusqu'à 24 ans, âge où elle atteint son 
maximum. Les femmes des classes ouvrières sont moins sensibles ù 
la douleur que les femmes des classes aisées. 

La femme résiste mieux à la douleur que Phomme. L'auteur en 
conclut qu'elle ressent la douleur moins vivement que l’homme. Ce 
qui est certain, c'est que, par un effort de volonté, la femme peut 
résister à un voltage extraordinaire, par exemple à 250 volts, alors 
que la sensibilité movenne est à 20 volts. Rien de semblable ne s'est 
produit chez les hommes. Le plus grand effort de volonté n’a jamais 
permis aux sujets hommes de dépasser de plus de 10 volts leur resis- 
tance ordinaire à la douleur, D'ailleurs le fait de la grande sugges- 
libilité Observe par Ottolenghi chez la femme, montre bien que, chez 
elle, la force de volonté est plus développée (1). 

La force de volonté de la femme s’affirmerait aussi dans les sta- 
tistiques du suicide, si tant est que les chiffres bruts puissent appor- 
ter quelque lumière. Les douleurs physiques conduisent souvent au 
suicide. On en a tiré la conséquence que la femme a plus de résis- 
tance pour les maux physiques puisqu'elle présente, pour ce motif, 
un nombre trois feis moindre de suicides comparativement à 
l'homme. | 

L'algésimètre, instrument apte à mesurer le seuil de la douleur, a 
constamment montré une sensibilité à la douleur plus grande chez 
la femme que chez l’homme (Mac Donald, Carman, Swift, Ioteyko 
et Stefanowska). 

Dans ses mensurations algésimétriques, faites en Amérique, Mac 
Donald a constaté encore que les individus appartenant aux classes 
inférieures sont moins sensibles que les individus des classes supé- 
rieures. L’épaisseur de la peau a une influence, mais moindre qu’on 
ne le supposerait. 

La sensibilité à la douleur est moindre chez les races infé- 


(1) Sil’expérimentation de Ottolenghi est sujette à de nombreuses critiques, son rai- 
sonnement l'est encore bien davantage. L'auteur constate que la sensibilité tactile est 
plus grande chez la femme que chez l’homme. « Mais, dit-il, la moindre sensibilité de 
la femme à la douleur constitue, à n’en pas douter, un caractère d’infériorité que ne 
saurait racheter la supériorité de la sensibilité générale. 


ricures. Les Indiens et les nègres, à en juger par leur mimique, 
sont moins sensibles que nous à la douleur. Chez beaucoup de peu- 
plades sauvages, les mutilations et les flagellations sont d’un usage 
courant. 

D'ailleurs des expériences ont été faites. Mac Dougall, faisant 
partie de la Cambridge .Inthropological Expedition au de£troit de 
Torres, a étudié la sensibilité à la douleur et la finesse du tact chez 
les sauvages ( Report of the Cambridge Anthropological Expedition 
to Torres Straits, fasc. I et If du tome II University Press Cam- 
bridge). 

Les mesures esthésiometriques ont été faites à la nuque et sur 
l'avant-bras chez les indigènes et les blancs. La sensibilité à lavant- 
bras a été examinée chez 30 hommes et 25 jeunes gens indigènes ; elle 
est égale à 20 millimètres pour les premières (écartement des deux 
pointes) et à 14 millimètres pour les derniers. Chez les blancs adultes 
la sensibilité à l’avant-bras est égale à 44 millimètres d’écartement. 
La sensibilité tactile est donc beaucoup plus fine chez le sauvage que 
chez le blanc (sans que nous puissions dire pourtant, comme on l'a 
fait par erreur, qu’elle est deux fois plus fine: rien re vient dire, en 
effet, que le nombre indiquant l’écartement des pointes du compas 
soit proportionnel au degré de la sensibilité. Ce nombre ne peut in- 
diquer que le sens du phénomène, sans le mesurer). 

La douleur a été examinée par Mac Dougall au moven d’un algo- 
mètre, dans lequel la pression exercée sur une tige se lit en kilo- 
grammes. L’instrument était appliqué sur les ongles des doigts et 
sur le front. 

Les indigènes de Murrav (47 adultes et 18 jeunes gens) et les 
Anglais (23 adultes et 5 jeunes gens) ont été examines. 


Indigenes Anglais 

kilos kilos 

Adulte: SDOUCC: ss . 6,700 3,800 
index ..... ion. . 5,500 3,600 

FORT. 252 etes 6,200 3,800 

Jeune S'pouGe sisi 3,800 2,900 
POON: mo 3,300 2,400 


Ainsi : la sensibilité de l’Européen à la douleur est deux fois plus 
grande que celle du sauvage (Ja mesure est possible dans ce cas, car 
elle est faite au moyen des poids. II faut encore faire des réserves re- 
lativement à lépaisseur de la peau et à d’autres circonstances). La 
haute valeur de la pression nous fait croire que Mac Dougall n’a pas 
mesuré le seuil, mais la résistance à la douleur. Nous voyons aussi, 
que la sensibilité à la douleur chez les sauvages est plus grande dans 
le jeune âge. Le toucher et l'odorat sont plus fins chez le sauvage 
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que chez l’Européen (voir H. de Varigny, Année Psychologique, 
X, p. 385). | 

Ch. Richet a étudie la sensibilité à la douleur chez les imbéciles, 
les idiotes, les démentes seniles, et il a trouvé constamment que cette 
sensibilité était très obtuse. Ley a montré que la sensibilité au cou- 
rani électrique est moins fine chez les enfants anormaux que chez 
les normaux (en prenant la douleur pour mesure). Chez les paralv- 
tiques généraux, la sensibilité est diminuée (Wosskressensky). 

La douleur thermique a été étudiée par Rosario Spina en 1897, 
chez les criminels-nés et les prostituées. Le seuil de la douleur à îa 
chaleur serait plus élevé chez les prostituées (la douleur ne serait 
ressentie qu'à 64°), chez les femmes criminelles (61°) et surtout 
chez les hommes criminels (76°). l 

Les recherches de Nardelli (1904) sur le seuil de la douleur thermi- 
que ont porté sur des hommes normaux (professeurs, étudiants, in- 
firmiers), et sur des déments paralvtiques, des paranoiques, des mé- 
lancoliques, des hémiplégiques. L’auteur admet deux voies diffé- 
rentes, l’une destinée à la transmission de la chaleur, l’autre pour Île 
froid, mais il n’admet pas de nerfs destinés spécialement à la dou- 
leur. 

Pour mesurer la résistance à l'augmentation progressive de la tem- 
pérature, Nardelli s'est servi d’un appareil assez simple imaginé par 
Sciammana : une double boule de caoutchouc et un serpentin sont 
réunis par un tube élastique ; le serpentin se termine par un petit ré- 
cipient cvlindrique en étain, tronqué en haut, vide, avec une base 
de 4 cm. Avec la boule de caoutchouc on aspire et on souffle de l’air 
dans le serpentin chauffé par une lampe à alcool; on détermine ainsi 
une élévation progressive de la température, qui se communique au 
récipient annexé. Le sujet examiné a sa main en contact avec la face 
externe du récipient dont un thermomètre indique la température. 

La résistance au froid est déterminée à l’aide d’une bonbonne rem- 
plie d'acide carbonique liquide, à la pression de 20 atmosphères; un 
robinet porte un tube d'étain, vide, qui va en diminuant progressi- 
vement de volume et aboutit à un récipient crlindrique semblable 
au précédent. Ouand on ouvre le robinet, l’acide carbonique, par la 
rapice diminution de pression, se volatilise, et un violent jet de gaz 
vient tomber sur le récipient rapidement -refroidi. 

Pour l'examen, Nardelli a choisi la peau du dos de la main, entre 
le premier et le deuxième métacapien. L'examen du seuil de la dou- 
leur à la chaleur a porté sur 34 individus normaux. On a relevé les 
différents degrés thermométriques auxquels se produisent la sensa- 
tion initiale de chaleur (entre 30° et 38°), de chaleur insupportable, 
de douleur, de brûlure (entre 44 et 62°, soit 54° en movenne). L’éten- 
due de l'indifférence thermique est indiquée, chez chaque sujet, par 
le nombre de degrés nécessaires pour transformer la sensation de 
chaleur en sensation douloureuse (de 10 à 30°, soit en movenne 23°). 
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Le seuil de la douleur déterminé par ur abaissement graduel de 
la température a été recherché chez 22 individus normaux. On ne 
peut tenir compte de la sensation initiale de froid qui, suivant les 
sujets, serait perçue de +20° à —30°. La sensation de froid désa- 
gréable, de piqûre, de brûlure, de douleur, ont été perçues le plus 
souvent entre —g° et —30°, soit en moyenne —18,5°. Chez quatre 
personnes normales qui, malgré la douleur, supportèrent l’abaisse- 
ment de la température jusqu'à —30°, il s'est produit une froidure 
de premier degré. La moyenne de la douleur à la chaleur est donc, 
normalement, de +54,85°, et, au froid de —18,50° C. 

En ce qui concerne les cas pathologiques, voici les conclusions de 
Nardelli : 


Chez les paranoïques, la sensibilité à la chaleur est un peu aug- 
mentée ; la sensibilité au froid semble diminuée. | 

Chez les mélancoliques (femmes), la sensibilité à la chaleur est- 
diminuée (une malade n'accuse la douleur qu'à 145°), et la sensa- 
tion initiale de froid est très retardée. L'hypoesthésie thermique est 
attribué par l’auteur au profond sentiment de douleur psychique de 
ces malades. 

Chez les dements pardytiques on trouva la même hypoesthésie 
thermique, mais les sensations douloureuses sont conservées d’une 
manière presque normale. Cette dissociation pourrait être considérée 
comme un argument en faveur de l'existence d’un sens dolorifique 
spécifique, mais l’auteur se refuse à admettre cette conclusion, car, 
dans la majorité des cas, il a trouvé parallélisme entre les lésions des 
sensations douloureuses et les lésions des sensations thermiques. 
Mais la dissociation possède une valeur beaucoup plus probante que 
le parallélisme ! . 

Chez trois hémiplégiques en voie d’amélioration, la sensation de 
chaleur et la sensation de douleur sur la main paralysée se produi- 
saient plus tardivement que du côté sain. I y avait néanmoins tou- 
jours uà retard sur la normale. Pour le froid et la douleur qu’il déier- 
mine, la sensibilité est, au contraire, augmentée du côté paralysé. 


II nous reste, dans ce chapitre, à dire quelques mots sur la douleur 
dans la série animale. Si on excite électriquement le sciatique d’une 
grenouille, elle va réagir violemment, se débattre; elle a toutes les 
apparences de la douleur. Mais si on refait la même expérience sur 
une grenouille décapitée, on obtient les mêmes réactions. On arrive 
à cette conclusion, que tous ces signes extérieurs de douleur ne sont 
accompagnés d’aucun phénomène de conscience. | 

Si nous passons aux êtres inférieurs, aux vers par exemple, il pa- 
raît impossible de leur supposer une conscience réfléchie de la dou- 
leur. Normann a analysé les mouvements réactionnels de toute une 
série d’animaux inférieurs, et par une analyse délicate il est arrivé à 
conclure que les contorsions observés après la section des lombrics 
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ne signiħaient probablement pas qu'il y a douleur. Alors que le seg- 
ment antérieur reste sans faire des contorsions, c’est le segment pos- 
térieur qui s'agite avec violence. Mais si l'on divise à son tour le 
segment postérieur en deux parties, la partie antérieure va s'immo- 
biliser, et la partie postérieure continuera à se contourner. Or, les 
ganglions cérébroïdes se trouvent dans la partie antérieure du corps 
de l'animal. Les contorsions sont donc certainement dues à des ac- 
tions réflexes. 

J. Loeb a aussi montré que, si une planaire est sectionnée en tra- 
vers, la partie antérieure continue à progresser comme si de rien 
n’était. 

Bethe a remarqué qu'à une abeille qui suce le miel d'une fleur, 
on peut sectionner l'abdomen sans qu’elle s'arrête. Même chez les 
animaux supérieurs, la douleur ne paraît pas très vive. Les chevaux, 
pendant qu’on leur pratique certaines opérations, continuent à 
manger. 

Loin de nous l'idée de refuser toute douleur aux animaux. Mais il 
ne faudrait pas attribuer les réactions de la douleur à un phénomène 
de conscience ; ces réactions peuvent être inconscientes et ont pour 
but la défense de l'être vivant. D’après Charles Richet, le dévelop- 
pement de la sensation douleur doit être paralléle au développement 
de la conscience, autrement dit de l'intelligence. L'hypothèse d’une 
sensibilité à la douleur chez les êtres inférieurs devient conc inac- 
ceptable. Quant à la question de savoir où commence la douleur 
dans la série des êtres, toute affirmation paraît hypothétique. 

Les faits rapportés dans ce chapitre, bien que très insuffisants en- 
core, semblent démontrer qu'il existe en effet un lien très étroit entre 
la sensibilité à la douleur et le développement de l'intelligence. Peut- 
être un jour pourra-t-on même trouver une relation plus rigoureuse, 
et alors la sensibilité dolorifique pourra servir à mesurer le degré de 
l'intelligence et à la caractériser. 

Quant on songe, que la douleur a pour fonction la défense de l’in- 
dividu par un acte réfléchi et conscient (voir p. 73), on comprend 
qu'elle occupe une place à part parmi les sensations et qu'elle est 
strictement liée aux manifestations psychiques supérieures. 


CHAPITRE IX 


De quelques caractères physiologiques 
et psychologiques de la douleur 


ÆExcitants externes el internes. — Excitants généraux et spécifiques. — La dou- 
leur est une sensation en méme temps qu'un sentiment. — -L'aphrécriation du 
temps dans la douleur. — Irradiation. — Intermittence. — Addition latente. 
— Kelard dans la perception. — Douleurs physiologiques et pathologiques.— 
Les hyperesthésies. — Les douleurs d'habitude. 


La douleur est une sensation, puisque par sensation on appelle le 
phénomène de conscience qui succède directement à une excitation 
des organes sensoriels. Dans les chapitres précédents nous avons été 
amenés à considérer la douleur comme un sens distinct, dont les or- 
ganes périphériques se trouvent disséminés dans la surface tégumen- 
taire et dont les organes percepteurs se trouvent cans le cerveau. 

Depuis l'introduction des excitateurs punctiformes dans l’étuce de 
la psychologie de la peau, il a été reconnu que la surface tégumen- 
taire est le siège de quatre sens bien délimités : 1° pour le froid, 
2° pour le chaud, 3° pour la pression, 4° pour la douleur, et chacun 
de ces sens est subordonné à la loi de l'énergie spécique, c'est-à-dire 
qu'il répond par la sensation qui lui est propre à tous les excitants 
venus du dehors. 

II en résulte que les anciennes classifications psychologiques dvi- 
vent être changées. 

En premier lieu, la distinction des excitants en externes et internes 
n'es! pas aussi stricte comme on l'avait cru. La douleur «st une sen- 
sation externe en même temps qu'une sensation interne, car son siège 
se trouve dans les tissus de revêtement (peau, muqueuses), et ces 
derniers recouvrent la surface externe du corps et tapissent les ca- 
vités internes. Et même les muqueuses des organes sensoriels dits 
spécifiques, tels que l’œil, l'oreille, la muqueuse pituitaire et lin- 
guale, renferment, à côté des terminaisons du nerf spécifique, en- 
core des terminaisons d’autres nerfs, tels que les nerfs de la pres- 
sion, Ke la douleur, du chaud et du froid (ou de quelques-uns d’entre 
eux seulement, voir : cornée, conjonctive, p. 20). Nous savons main- 
tenant à quoi est due la douleur des organes des sens. Elle ne peut 
jamais être le résultat de l'excitation même extrêmement forte des 
nerfs sensoriels de l’ouïe ou de la vision; on sait, en effet, que même 
la section du nerf optique et du nerf acoustique chez les animaux n’est 


pas accompagnée de douleur. La douleur sensorielle ne peut être due 
qu'à l'irritation des nerfs dulorifiques se trouvant dans le tronc com- 
mun du nerf de la sensibilité générale ou bien de l’irritation des ter- 
minaisons des nerfs dolorifiques, venant se terminer dans les mem- 
branes enveloppantes de l’organe sensoriel. Ainsi que M. von Frey 
la montré, il existe deux seuils pour la peau : un seuil situé plus 
bas, pour les sensations de pression ; un seuil situé plus haut, pour 
la douleur. Ces deux sensations sont distinctes localement. Mais il 
existe des régions qui sont sensibles seulement à la pression, d'autres 
seulement à la douleur. Ces dernières possèdent un seul genre de ter- 
minaisons nerveuses, les terminaisons dolorifiques, et ne possèdent 
qu'un seul seuil, qui ne se trouve pas placé plus haut que le seuil de 
la pression de la peau, et peut même se trouver beaucoup plus bas 
(cornée). La conjonctive ne ressent que la douleur et le froid, mais 
pas le contact. 

Cette constatation permet d'expliquer le fait bien connu de la sen- 
sibilité de la conjonctive aux excitants mécaniques; un grain de 
charbon, un corps étranger quelconque va amener une douleur très 
intense. Ce phénomène s'explique : 1° par une sensibilité toute par- 
ticulière des nerfs dolorifiques de la conjonctive ; 2° par l’absence de 
nerfs de la pression dans la conjonctive ; 3° et par le caractère special 
des sensations dolorifiques, qui fait que le léger contact n'étant pas 
senti, il devient douloureux quand il agit à la longue. 

Rien ne s’oppose à supposer que de même les muqueuses tapis- 
sant les organes internes peuvent être plus ou moins sensibles à la 
douleur, suivant le nombre et le degré de la sensibilité des terminai- 
sons spécifiques des nerfs de la douleur qu’elles renferment. Leur 
sensibilité serait accrue ‘dans les inflammations, probablement par 
suite de l’irritation produite par les sécrétions microbiennes, par la 
compression des tissus dues à l’inflammation, et peut-être aussi par 
néoformation. 

Mais comment expliquer la douleur sensorielle de l’organe visuel, 
par exemple? Est-il possible, que la lumière, qui est l’excitant spé- 
cihque pour le nerf optique, puisse aussi agir sur les terminaisons 
du nerf ophtalmique ? L'explication n'en est pas plus difficile, que, 
par exemple, pour l'excitation de la muqueuse olfactive et linguale. 
On admet facilement qu’un acide faible n’agisse que sur les termi- 
naisons du nerf lingual et du nerf glosso-pharyngien, sans atteindre 
les nerfs de la douleur; mais un acide plus fort vient a ébranler les 
terminaisons des nerfs dolorifiques, qui ont besoin pour réagir d'un 
excitant plus fort. L’excitation est chimique dans les deux cas. 

Or, pour la douleur de l’organe visuel, les faits se présentent avec 
la même évidence. On sait, en effet, que les vibrations lumineuses de 
l'éther n'agissent pas directement sur les terminaisons du nerf opti- 
que, mais produisent des modifications chimiques dans la rétine, et 
c'est la modification chimique qui agit comme un excitant sur les 


terminaisons du nerf optique. Il est donc facile à admettre que la 
modification chimique, dès qu'elle aura atteint une certaine inten- 
sité ou une certaine forme, viendra agir comme un excitant sur les 
terminaisons des nerfs dolorifiques, qui réagissent par la sensation 
qui leur est propre. 

En outre, la notion des excitants généraux doit disparaître de la 
psychologie. On distingue les excitants externes en généraux et Spé- 
cifiques. Les excitants spécifiques portent leur action d’une façon 
exclusive sur un organe sensoriel particulier. Quatre organes senso- 
riels possèdent des excitants spécifiques : œil, l'oreille, l'organe 
olfactif et l’organe gustatif. Au contraire, les excitants généraux, 
qui sont : 1° la pression mécanique ou le choc; 2° l’électricité ; 3° les 
variations du calorique ; 4° les effets chimiques, produisent la se ısa- 
tion quand ils sont appliqués à n'importe quel organe de sens. 
D'après cette ancienne classification, la peau ou l'organe tactile 
occuperait une place à part, car il n'existe pas pour elle d’excitants 
sensoriels spécifiques. Nous avons vu, dans les chapitres qui préce- 
dent, que le soi-disant sens général de la sensibilité se décompose 
en réalité en plusieurs organes de sens. La pression est l’exci- 
tant spécifique des nerfs de la pression ; le froid, la chaleur, l’excita- 
tion mécanique assez forte pour produire la douleur, sont les 
excitants cies nerfs spéciaux, qu'ils se trouvent dans la peau ou 
dans n'importe quel autre organe sensoriel. Quant aux actions 
chimiques, ils peuvent agir sur toutes les catégories des nerfs, 
suivant leur intensité et leur nature. L'action de l'électricité n’est 
pas encore complètement élucidée, mais eile est probablement 
d'ordre chimique. I} n’existe donc pas d’excitants généraux, dans 
le sens que lui avait attribué l’ancienne psychologie, qui considérait 
la peau comme un organe sensoriel unique. La confusion n'est plus 
possible aujourd'hui après les découvertes de l’époque récente. 

La douleur est donc une sensation, mais c’est une sensation qui 
a quelques caractères très particuliers, qui la fait distinguer des au- 
tres sensations. 

Rappelons qu’on reconnaît à chaque sensation trois propriétés : 
l'intensité, la qualité et la tonalité. L’intensité se rapporte à la force 
de la sensation. La qualité est la manière différente dont une modi- 
fication peut arriver dans les organes sensoriels (ainsi la vue donne 
la sensation des couleurs diverses, la forme, l'étendue des objets vi- 
sibles, l’ouie donne les sons avec toutes leurs variétés). La tonalité 
se rapporte au plaisir ou à la douleur ou à l’état moyen d’indifférence. 
Une sensation a non seulement une certaine intensité dans une qua- 
lité qui lui est propre, mais encore elle peut être agréable ou dou- 
loureuse, selon certaines conditions spéciales de l’être sentant, cor- 
respondant à la force et à la qualité de la sensation. Cette tonalité 
de la sensation constitue pour elle une propriété importante, qui a 
rapport à la conservation de l'être sentant. 
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La qualité de la sensation en constitue le caractère perceptif. La 
qualité et la tonalité de la sensation deviennent, à leur plus haut de- 
gré de développement, deux phénomènes distincts, l’un avec le nom 
de perception et l’autre avec celui de sentiment, qui comprend l’ex- 
pression primitive de la douleur, du plaisir ou de l’état d’indiffé- 
rence, et celle plus haute de l'idéal, du beau, du juste, du bien. La 
perception a son développement dans les manifestations variées de 
la connaissance ou de l'intelligence. 

Nous voyons ainsi que la sensation est le phénomène primitif d’où 
dérivent, par évolution et différenciation, tous les autres phéno- 
mènes psychiques plus élevés; cette sensation, bien qu'elle semble 
être un fait simple, est en réalité un phénomène complexe qui a une 
qualité et une tonalité. La première de ces propriétés se développe 
dans les différentes formes de la perception, la seconde dans le sen- 
timent. La perceptivité est en relation avec le monde extérieur, fac- 
teur externe de la sensation; le sentiment n’a en apparence aucun 
rapport avec l'extérieur, et il se manifeste comme un état qui n’est 
jamais isolé, mais qui est toujours joint à la qualité de la sensa- 
tion. 

Le sentiment est donc la partie affective de la sensation, et il se 
manifeste sous certaines formes fondamentales, qui sont le plaisir, 
la douleur, ou l’état moyen d’indifference (ou état d’excitation). 
Toute sensation est accompagnée d’un de ces états, et, par suite, 
chacun d’eux prend un caractère défini. 


On se convainc aisément que la douleur a, comme toute sensation, 
intensité, qualité et tonalité. Mais ce qui la distingue des autres sen- 
sations, C'est que sa tonalité ne peut correspondre au plaisir ni à 
l’état moyen d'indifférence, mais qu'elle est toujours désagréable 
pour l'être sentant. En outre, cette tonalité de la douleur possède une 
intensité extrêmement grande, en sorte que la douleur, tout en étant 
une sensation par son mode d’origine, est un sentiment par sa réper- 
cussion dans la conscience. Le développement inusité de la partie 
affective de la sensation douleur en fait un veritable sentiment. 


Tout ce que nous venons de dire ne se rapporte qu'au sens de la 
douleur, c’est-à-dire à la douleur physique. Les douleurs morales 
ont certainement des liens bien étroits avec les douleurs physiques 
au point de vue affectif; mais ce sont des sentiments purs, qui n’ont 
pas une excitation des organes des sens comme point de départ. 
L'analogie peut être poursuivie sur le terrain de la psychologie des 
sentiments. On oppose la douleur au plaisir. 

Le côté affectif de la douleur en rend toute mesure très difficile. 
On peut évaluer une sensation (loi psycho-physique), mais il est très 
difficile, sinon impossible, d'évaluer exactement un sentiment. On 
peut évaluer la douleur soit en observant les manifestations, Îles 
signes de la douleur, soit en employant les algésimètres qui don- 


nent la mesure du seuil de la douleur, c’est-à-dire de la douleur à 
peine perceptible. (Voir p. 10.) 

Si on apprécie la durée du sentiment, celui qui semble plus long, 
c’est la douleur; le plaisir, au contraire, paraît très court. Plus Pin- 
tensité de la douleur est grande, plus devient grande lattente d'en 
être soulagé ; et dans cette tendance, le temps semble plus long. On 
peut donc dire, que, dans la douleur, l'appréciation du temps de- 
vient plus longue. 

Comme la douleur a laissé des traces plus sensibles et qu'elle est 
restée plus longtemps dans l’attente de la conscience, elle apparaît 
dans la mémoire beaucoup plus longue que le plaisir et est rappelée 
beaupcoup plus facilement que lui. La douleur, qui se rapporte à un 
effet nuisible à l'organisme, doit laisser des résidus très considérables 
et des traces très profondes. Un plaisir reproduit est donc pour nous 
beaucoup plus fugitif qu’un plaisir réel, mais la mémoire d’une dou- 
leur est encore proportionnée à la douleur originelle. Qui donc, en 
lisant l'Enfer de Dante, n’a pas admiré la force, la vigueur, le style 
imagé des pages consacrées à la description des tourments de l’en- 
fer ! Et combien insignifiantes et pâles paraissent les descriptions 
des joies célestes. 

Cette tonalité si accentuée de la douleur et sa persistance dans la 
mémoire en explique le rôle estho-phylactique (voir p. 73) et aussi 
l'influence de la douleur sur le caractère de l'individu et sur son dé- 
veloppement mental. Le rôle éducateur de la souffrance physique 
s'explique aisément. 

Le caractère fugitif du plaisir peut aussi ĉtre considéré comme 
souverainement utile pour l'individu. Si le souvenir des plaisirs pas- 
sés était toujours présent dans notre esprit, nous n’aurions qu’une 
faible tendance à rechercher des plaisirs nouveaux. Mais nous som- 
mes organisés de façon à être toujours à l’affüt des joies nouvelles - 
et nous redoutons la souffrance. L'émotion douloureuse persiste 
longtemps. 


IRRADIATION. — Une douleur forte n'est jamais localisée, elle a 
de la tendance à l’irradiation. Mais c’est à tort qu’on emploie l'exci- 
tant électrique par démontrer ce phénomène, car, dans ce cas, ce n’est 
pas l’irradiation de l'excitation qu’on étudie, mais bien l'irradiation 
de l’excitant. L'irradiation de la douleur se démontre le mieux avec 
les excitants mécaniques, en enfonçant par exemple une pointe mé- 
tallique dans la peau. La douleur est sentie en cercle, et souvent aussi 
on ressent des élancements douloureux. L'irridation de la douleur 
s’observe aussi dans les maladies (névralgie dentaire, coliques hé- 
patiques, coliques néphrétiques). 


INTERMITTENCE. — Les douleurs, même les plus fortes, ne sont 
pas absolument continues. Elles ont des redoublements et des ralen- 
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tissements. Ces caractères ont servi pour le classement des dou- 
leurs. 


ADDITION LATENTE. — Une excitation extérieure, insufhsante pour 
produire la douleur, devient efficace quand elle agit à la longue. 
(Voir p. 20.) Il y a accumulation des excitations. 


RETARD. — La douleur apparaît bien plus tardivement que la sen- 
sation tactile et la sensation thermique. Un traumatisme violent 
nous donne d'abord la notion de contact; la douleur ne se produit 
que quelque temps après. L’incision d'un abcès nous fait sentir 
d'abord le froid du bistouri; ce n’est que quelque temps après que 
nous ressentons la douleur de l’incision. 

On appelle temps de réaction le temps qui s'écoule depuis l’excita- 
tion d'un organe de sens et un mouvement volontaire exécuté par le su- 
jet en réponse à l'excitation. Ce temps est égal environ à 150 o ( mil- 
lièmes de seconde) pour les excitations tactiles et acoustiques, de 
200 o pour les excitations optiques. Mais, pour la douleur, ce temps 
est beaucoup plus prolonge. 

Le phénomène du retard des sensations douloureuses fut observé 
pour la première fois par Cruveilhier, et vérifié ensuite par Leyden, 
Ch. Richet, Topinard, Weir Mitchell, Remak, Naunyn, Rosenbach, 
Goldscheider, Watteville. Remak attira l'attention sur ce fait que 
la sensation de pression et la sensation douloureuse sont séparées 
par un intervalle vide de sensation ; de façon qu'une piqûre d’aiguille 
donne lieu à une sensation double. En même temps Naunyn decri- 
vit la sensation double par une piqûre d’epingle dans le tabes, ce 
qui paraissait vraisemblablement identique avec le phénomène du 
retard des sensations douloureuses, qu’on avait déjà antérieurement 
observé dans le tabes et qui était expliquée grâce aux expériences de 
Schiff. Consécutivement à des modifications pathologiques dans ‘a 
substance grise, la résistance fonctionnelle était augmentée et la 
transmission retardée. Mais plus tard on s'aperçut que ce phénomène 
pouvait aussi être dû à une cause périphérique. En comprimant les 
troncs nerveux, Leyden et Goltz obtinrent un retard dans la contrac- 
tion musculaire. Lüderitz obtint même un retard dans la perception 
douloureuse en comprimant le nerf sciatique du lapin. De même, au 
point de vue clinique, on trouva des faits permettant de ramener le 
phénomène à des causes périphériques. Kraussold publia, en 1877, 
deux cas de lésions du nerf avec retard de la sensation dou- 
loureuse. Erb observa le même phénomène dans un cas de névrite 
traumatique, et un cas semblable fut publié par Westphall. Plus 
tard, le même phénomène fut observé dans la polynévrite par G. Fis- 
cher, Strümpell, Vierordt, Loewenfeld, Déjerine, Oppenheim. II 
n’y avait donc plus aucun doute à cet égard, que ce phénomène, qui 
avait été considéré comme pathognomonique pour les affections spi- 


nales, pouvait encore avoir une origine périphérique. En même 
temps, et indépendamment de ces considérations, se modifièrent dans 
le même sens les opinions sur la nature du tabes. Le tabes, considéré 
antérieurement comme une maladie purement médullaire, atteint 
également les nerfs périphériques, comme le fait a été prouvé par 
une série de chercheurs français et allemands. La dégénérescence 
du nerf sciatique dans le tabes fut observée pour la première fois 
par Levden. De même les symptômes du tabes peuvent être expli- 
qués par des lésions périphériques, par exemple les troubles de la 
sensibilité, du sens musculaire, l'ataxie. Déjà en 1883, Déjérine 
voulait ramener le retard des perceptions douloureuses à la dégéné- 
rescence des nerfs périphériques, en trouvant qu’il était inutile de 
chercher une explication dans les processus spinaux. 

En appliquant simplement la montre à secondes, Goldscheider 
trouva que, dans le tabes, la douleur était sentie au bout de 2 à 2.5 se- 
condes après l'excitation et que la sensation se prolongeait avec grande 
intensité et s’irradiait. Les chocs légers ainsi que le courant faradique 
faible n'étaient pas sentis. Chez d’autres malades, en employant 
le polygraphe de Grunman, le même auteur put se convaincre que 
la sensation tactile ayant été signalée au bout de 0.34 seconde, la 
douleur demandait en moyenne 1.2 seconde. 

Pour expliquer le mécanisme du ralentissement de l'influx doulou- 
reux dans les nerfs périphériques à l’état pathologique, il faut avoir 
présent à l’esprit ce qui se passe à l’état normal. Chaque excitation 
mécanique produit une sensation double, dont les deux éléments 
sont séparés par un intervalle appréciable. C’est la seconde impres- 
sion qui est douloureuse. Cette sensation double à l’état physiolo- 
gique a été décrite par Goldscheider en 1881 dans sa thèse inaugu- 
rale : Die Lehre von den specifischen Energieen der Sinnes-Nerven. 
Plus tard, il remarqua qu’une onde unique d’induction ne pouvait 
provoquer le phénomène, mais que, pour le produire, il était indis- 
pensable de faire passer une série d’excitations. Goldscheider et 
Gad sont, par conséquent, arrives a cette conclusion que la sensa- 
tion de la douleur, qui apparait aprés un intervalle plus ou moins 
long, est due à la sommation des excitations, et que la piqûre avec 
une épingle était, par conséquent, analogue non à une excitation 
simple, mais à une série d’excitations. La sommation se produirait 
vraisemblablement non dans les nerfs périphériques, mais dans la 
moelle. L'intensité de la sensation douloureuse ainsi que l'intervalle 
au bout duquel elle apparaît, peuvent varier avec la force de l’exci- 
tant. Bien que pour ces auteurs, la raison du retard siège donc dans la 
moelle, pourtant des modifications survenues dans les voies péri- 
phériques peuvent aussi influer sur l’excitation. Ajoutons que déjà 
Ch. Richet, Naunyn et Wateville avaient soutenu que la douleur 
est due à la sommation des excitations. 

Il y aurait grand avantage à étudier de plus près ce phénomène 


avec nos connaissances actuelles sur les nerfs dolorifiques. Quelle 
est la vitesse de Pinflux dolorifique dans les nerfs périphériques et 
dans les centres nerveux ? 

À l’état normal, ce retard est deja colossal. Goldscheider et Gad 
ont essavé de le mesurer, en prenant pour élément d'appréciation 
l'impression seconde (Secunddre Empfindung). Une excyation le- 
gere traumatique fait percevoir deux sensations : une première non 
douloureuse, purement tactile; puis arrive un moment de non per- 
ception, puis une impression secondaire douloureuse. Hs ont me- 
suré par des méthodes ingénicuses la période latente de cette exci- 
tation seconde, et ils ont trouvé environ 900 6, c'est-à-dire presque 
une seconde. 


DOULEURS PHYSIOLOGIQUES ET PATHOLOGIQUES. — Les douleurs 
traumatiques pourraient s'appeler physiologiques, puisqu'elles 
sont naturelles et inévitables. L’intensité de la douleur dépend non 
seulement de l'intensité de l'excitation et de sa durée d'application, 
mais aussi de Fa quantité de fibres nerveuses excitées. Si on plonge 
le doigt dans de l’eau à 49°, on ne ressent aucune douleur; si on y 
plonge la main tout entière, on a une sensation de brûlure. 

La coupure des nerfs cutanés s'accompagne ordinairement de 
vives douleurs, mais si elle est faite avec une grande rapidité, 
comme dans les blessures d'armes à feu, ou avec une extrême len- 
teur, comme dans les ligatures, on ne ressent que peu ou point de 
douleur. 

Les douleurs ne sont pas proportionnelles a la gravité du mal. 
L’arrachement d’un ongle est beaucoup plus douloureux que la perte 
d’un œil. Tous les nerfs de la sensibilité générale sont susceptibles 
de douleurs traumatiques. " 

On pourrait appeler pathologiques toutes les douleurs qui nais- 
sent spontanément dans l’une ou l’autre partie de notre corps par 
suite de troubles passagers ou permanents de notre santé. II ya 
des cas où la douleur est traumatique en même temps que sponta- 
née. Chez quelques malades hvstériques et hypocondriaques, le 
plus léger contact, le son le plus faible peut devenir douloureux ; 
ici la douleur serait traumatique par son origine et pathologique 
par l’état particulier de la sensibilité générale. 

Comme élément morbide, la douleur a une part bien différente 
dans les diverses maladies. Quelquefois elle semble la constituer 
en entier, tandis que, d’autres fois, elle n’v entre que d’une façon 
secondaire. 

La douleur est inévitable dans toutes les maladies qui ont leur 
siège sur le trajet d’un nerf, comme l’inflammation du nevrilemme, 
les névromes, les névrites. If en est de même lorsqu'un nerf 
se trouve au milieu de.tissus enflammés, ou qu'il est altéré dans sa 
structure. La valeur diagnostique de la douleur n'a pas été recher- 


chée systématiquement. Cette étude pourrait présenter le plus grand 
intérêt, car même à défaut de proportionnalité entre la gravité du 
mal et le degré de la douleur, il y a certainement une connexion 
intime entre ces deux phénomènes. Combien de fois la douleur est 
le seul élément qui attire l’attention du malade et du médecin. D'’ail- 
leurs, la forme de la douleur peut, dans bien des cas, établir le diag- 
nostic (douleurs pongitives, lancinantes, fulgurantes, etc.). La 
persistance de la douleur en un point limité fait songer à une lésion 
profonde et durable, au lieu que les douleurs vagues, mal localisées, 
sont des symptômes de névrosisme. L’exacerbation nocturne de 
quelques douleurs est marquée dans la svphilis, dans le rhuma- 
tisme, dans la goutte, dans l'infection purulente, dans la phtisie. 
Les névralgies paludéennes sont franchement intermittentes. 


Si, par exemple, une région de la peau est enflammée, dans le 
cas d'un panaris ou d’un phlegmon, alors le moindre contact va 
déterminer une vive douleur. L’avulsion d’une dent malade est plus 
douloureuse que celle d’une saine, l’incision de la peau phlegmo- 
neuse plus douloureuse que celle de la peau intacte. 


Cette hyperalgesie des parties enflammées est très remarquable. 
Des organes absolument insensibles à l’état hormal, deviennent 
douloureux quand ils s’enflamment. Flourens reconnaît, avec Hal- 
ler, l’insensibilité absolue des parties fibreuses mon enflammées, 
dure-mère, périoste et tendons. Puis il les enflamme par application 
d’une pommade épispastique, et alors il leur trouve une grande 
sensibilité. « On pouvait piquer à côté l’une de l’autre, dit-il, la 
portion de la dure-mère enflammée et la portion de la dure-mère a 
l’état sain ; et, selon que l’on piquait l’une et l'autre, l'animal criait, 
souffrait et s'agitait, ou l’animal ne sentait rien. » 

Romberg déclare que le tiraillement d’un nerf sain est peu dou- 
loureux, tandis que le tiraillement d’un nerf enflammé est atroce- 
ment pénible. 

Un fait intéressant nous montre bien la différence qu'il y a entre 
l’excitabilité d'un nerf sain et celle d'un nerf enflammé, en dehors 
de toute condition psychique. Tarchanoff a montré qu’en excitant 
le mésentère ou l'intestin d’une grenouille, on n'obtenait pas faci- 
lement le réflexe d'arrêt cardiaque signalé par Goltz. Mais si on 
laisse le péritoine exposé à l’air, en quelques heures il s’enflammera, 
et les nerfs sensibles seront tellement hvyperesthésiés qu'il suffira 
du plus léger attouchement pour arrêter les mouvements du cœur. 


Les médecins et les chirurgiens ont l’occasion de constater très 
souvent l’hyperesthésie d'organes normalement presque insensibles. 
Les tissus fibreux deviennent douloureux dans le rhumatisme et 
dans les tumeurs blanches. Le périoste, qui est dépourvu de sensi- 
bilité s’il est intact, provoque des douleurs atroces s’il est enflammé. 
Les os eux-mêmes deviennent douloureux dans l’inflammation. Il 


en est de même de l'estomac, des intestins, de la vésicule biliaire, 
de la vessie. 

Certains malades, dont la peau est anesthésiéc, peuvent, si celle-ci 
subit une altération pathologique, recouvrer la sensiblité. 

Dans l’état d'hyperesthésie permanente de l'hystérie, de l'hypo- 
condrie, ou d’hyperesthésie passagère causée par la faim, la fatigue, 
l’hémorragie, la migraine, on peut avoir une sensibilité excessive 
des nerfs acoustiques, c'est-à-dire l’hvperacouste, et, dans ce cas, 
les bruits les plus légers deviennent douloureux. Dans certaines af- 
fections nerveuses et dans les maladies des veux, une lumière un peu 
éclatante devient douloureuse. Elle produit facilement la migraine 
ophtalmique. 

Les brûlures constituent une source importante de douleurs trau- 
matiques. 

Brissaud a décrit les douleurs d'habitude. Leur caractère essentiel 
est de survenir à jour fixe, à heure fixe et sans influence extérieure 
appréciable. La douleur semble n’obéir qu'à une loi, celle de l'ha- 
bitude. I s’agit d’une véritable obsession hallucinatoire doulou- 
reuse chez des sujets, à cela près, complètement indemnes. 


CHAPITRE X. 


Théorie biologique de la douleur 
Son rôle phylactique 


La douleur, dit Mantegazza, se dresse devant nous comme une 
erreur de la nature ou comme une faute de l'homme. 

Si on examine de près le phénomène général ce la sensibilité de 
relation, on peut facilement découvrir qu’elle a dans sa naissance 
et son développement un but, qui est la conservation. Le principe 
esthophylactique, établi par Sergi, se rapporte à la défense de l’in- 
dividu. Pourtant, de même que la sensibilité trophique se manifeste 
par l’activité nutritive, ainsi la sensibilité phylactique se manifeste 
par le mouvement. Et sans le mouvement, la défense serait impos- 
sible, èt par suite aussi la conservation. La sensibilité et le mouve- 
ment constituent donc les moyens de défense de l’être vivant et con- 
courent avec les autres fonctions organiques à sa défense. L'ensem- 
ble de ces deux fonctions forme ce que Sergi appelle esthocinesis, 
sens et mouvement (1). 

La sensibilité a pour fin la protection de l’organisme, qui doit 
s'adapter pour vivre et se conserver. Or, dans les êtres vivants ac- 
tuels qui se sont déjà, en général, adaptés aux conditions d’exis- 
tence, il peut se produire, dans le milieu où ils vivent, des influen- 
ces externes qui ne sont pas adaptées à eux soit entièrement, soit en 
partie. La sensibilité de relation, développée sous cette influence 
et pour la défense, avertit de l'antagonisme qui existe entre l'être 
vivant et les actions extéricures. Cet avertissement ne peut être 
qu’un état de conscience que nous appelons douleur. 

La douleur est donc un état de conscience qui révèle un confit 
entre la force extérieure et la force organique, le défaut d’adapta- 
tion de celle-ci à la première, et une réaction sans compensation. 
Le plaisir, par contre, est un état de conscience qui révèle qu'il y 
a adaptation entre les forces extérieures incitantes et la force orga- 
nique incitée. 

Cette fonction phylactique de la douleur a été exposée avec talent 
par Ch. Richet. Nous le suivrons dans cette étude. 


(1) En étudiant Ia fatigue comme moyen de dépense de l'organisme, j'ai appelé 
cinéto-phylactique la fonction défensive à l'égard de l'excès du mouvement., 


1° La douleur est produite par une excitation forte; 

2° Les excitations fortes désorganisent les tissus et sont funestes 
à la vie des êtres et aux fonctions des organes; 

3° Le souvenir de la douleur persiste avec une extrême puissance 
dans la mémoire, et nous sommes constitués de telle sorte que ce 
que nous craignons le plus, c'est la douleur; 

4° Par conséquent, nous sommes organisés de telle sorte que nous 
fuyons toutes causes de destruction ou de perversion de nos tissus. 


lI en résulte que la douleur peut être conçue comme souveraine- 
ment utile, puisqu'elle nous fait fuir ce qui est périlleux pour l'or- 
ganisme. 

Rappelons en quoi consiste la défense d’un organisme par les 
actions réflexes. 

Dès qu’une excitation quelconque, funeste, destructive, a atteint 
un nerf sensible, aussitôt tout l'organisme vivant se met en état de 
défense. I] se fait des actions réflexes locales, comme le clignement 
des paupières, la toux, l’éternuement, le retrait des membres exci- 
tes; et des actions réflexes générales, comme le vomissement, lélé- 
vation de la pression artérielle, les mouvements de fuite, l’accéléra- 
tion du cœur et de la respiration, la dilatation (ou la constriction) 
des vaso-moteurs. 

Tout cet appareil de défense ne nécessite ni la conscience, ni 
l'intelligence. Chez les batraciens, les réactions de l’être aux exci- 
tations fortes ne sont pas essentiellement modifiées par la décapi- 
tation. 

Chez l’homme aussi, dans les cas d’anesthésie chirurgicale par le 
chloroforme, il y a, contre le traumatisme exécuté par le chirurgien, 
des defenses violentes, qui semblent conscientes et voulues, tant la 
precision et la puissance de ces mouvements sont grandes. Les in- 
dividus qui se noient, perdent, à un certain moment de l’asphyxie, 
toute notion consciente, et pourtant ils continuent A se debattre, A 
s’accrocher aux objets voisins qui peuvent leur servir de planche 
de salut, tout comme s'ils étaient intelligents et conscients. On ne 
doit cependant pas dire qu’ils souffrent, puisqu'’alors la conscience 
n'existe plus. | 

On pourrait donc parfaitement concevoir qu’il v ait une efficace 
défense des êtres contre les causes externes de destruction, sans 
qu’il v ait conscience et douleur, et, de fait, il est permis de suppo- 
ser que, chez beaucoup d'êtres inférieurs, la réponse réactionnelle 
au traumatisme et à l'excitation forte n’est pas accompagnée d’une 
perception douloureuse. (Voir p. 61.) 

Ainsi donc un premier examen superficiel pourrait nous fafre 
croire que la douleur est inutile, puisque les êtres vivants peuvent 
se défendre, sans éprouver de douleur, contre les excitations fortes 
et destructrices, rien que par le jeu des réflexes appropriés. Dans 


la nature, il existe quantité innombrable d'êtres se défendant uni- 
quement par de simples réflexes, sans qu’il y ait conscience et, par 
conséquent, douleur. 

Mais toutes ces réactions de défense qui protègent l'organisme 
attaqué, fuite, retrait des membres, réaction locales, viscérales, dé- 
fenses spéciales, etc., ne sont que des défenses consécutives. Elles 
succèdent à l'excitation, mais ne l'empêchent pas d’avoir lieu et ne 
la préviennent pas. Or, le plus souvent, malgré l'énergie de la dé- 
fense, il est trop tard pour que le secours soit efficace. Il n’est plus 
temps de se défendre contre un serpent venimeux quand sa morsure 
a fait pénétrer son venin dans le sang ; la douleur cruelle que le poi- 
son provoque sera absolument insuffisante pour en arrêter l’évolu- 
tion fatale. 

Donc cette douleur cruelle n’est pas inutile. Elle est inutile au 
point de vue de la défense consécutive. Elle est très efficace comme 
défense préventive. 

De là cette différence entre les êtres inférieurs et les êtres supé- 
rieurs, que, chez les êtres inférieurs, la défense préventive, détermi- 
née par ła crainte de la douleur, n’existe pas. ifs réagissent contre 
le traumatisme, quand le traumatisme les a atteints; ils ne sont pas 
organisés pour prévenir le traumatisme possible. 

Ils ne sont pourtant pas dépourvus totalement de défenses préven- 
tives, car l'instinct les protège. Aussi pourrait-on, à la rigueur, 
concevoir un monde organisé où les défenses préventives seraient 
organisées par les instincts et non par la crainte de la douleur. 
En réalité, chez un grand nombre d’êtres, c'est l'instinct qui fait 
fuir le danger. Ce n’est pas le souvenir des douleurs anciennes qui 
fait que l’animal évite le danger; c’est par suite de son organisation 
psychique que fatalement telle ou telle excitation extérieure déter- 
mine chez lui les mouvements qui assureront son salut. 

Mais, si merveilleusement adapté au monde extérieur que soit 
l'instinct, il ne peut pas suffire à prévoir les infinies diversités du 
danger. Pour prévoir, pour prévenir les périls qui sont innombra- 
bles et prennent toutes les formes, on peut dire que la douleur est 
un élément nécessaire. Les êtres pourvus d'instinct sont de purs au- 
tomates, qui affrontent sans crainte un danger non prévu ‘par leur 
structure psychique. Au contraire, les êtres qui connaissent la dou- 
leur ont été par elle avertis de ce danger nouveau, et ces avertisse- 
ments salutaires Îes préservent ; car ils se garderaient bien de recom- 
mencer. 

Contre les traumatismes, les poisons, les venins, les morsures, 
les brûlures, nous sommes prémunis par la crainte de la douleur. 
C’est le souvenir de la douleur qui règle la conduite des êtres intel- 
ligents. La douleur est donc une défense préventive intelligente, 
tandis que l'instinct est une défense préventive automatique. Une 
grenouille martyrisée plusieurs fois ne sera pas différente d’une gre- 


nouille intacte. Comme elle n’a pas gardé le souvenir de la douleur, 
elle ne modifiera pas sa conduite d'après les douleurs anciennes. 

Tout autre est l’être humain. Chaque douleur aura modifié son 
être psychique, l'aura forcé à réfléchir, à prévoir. Il fera effort pour 
éviter Ge nouvelles douleurs. 

La douleur a donc une finalité, et une finalité très haute : c'est 
elle qui nous fait faire un effort vers une intelligence plus complète 
des choses; et cette intelligence des choses fait que nous ne sommes 
plus de purs automates, mais des ¢tres conformant leur vie aux va- 
riations du milieu ambiant. Le triomphe de l’homme sur les autres 
animaux dans la nature, montre bien la supériorité de l'intelligence 
sur l'instinct dans la lutte pour l'existence; de sorte qu'au lieu de 
considérer, au point de vue biologique, la douleur comme un mal, 


nous devons la tenir comme l'élément fondamental du progrès hu- 
main (Ch. Richet). 


« Ce qui fait la conscience de l'homme, c’est la douleur. » 
(GŒTHE.) 
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LA PONCTION LOMBAIRE 


par le D' D. DE Buck 


Médecin en chef de l’Asile de Froidmont, tez-Tournai 


La physiologie admet aujourd’hui que le liquide céphalo-rachidien, 
qui remplit le canal épendymaire et la cavité sous-arachnoïdienne, 
est un produit de sécrétion fourni par l’épithélium recouvrant les 
dites cavités et notamment par celui qui tapisse les plexus choroïdes 
des ventricules. L’uniformité constitutive du liquide de la cavité épen- 
dymaire et du liquide sous-arachnoïdien, abstraction faite de la com- 
munication des deux cavités par les trous de Luschka et de Magendie 
au niveau de la membrana tectoria du quatrième ventricule, qui n’est 
pas admise par tout le monde, résulterait du fait de l’origine épiblas- 
tique commune des deux épithéliums épendymaire et sous-arachnoi- 
dien. 

Mais si l’on est d'accord sur la nature sécrétoire du liquide céphalo- 
rachidien, on ne l’est pas tout à fait de même sur les rapports de 
ce liquide avec la circulation de la lymphe dans les centres nerveux. 
L’anatomie tend encore toujours a attribuer aux espaces périvascu- 
laires (et même péricellulaires) un rôle de gaines, de canaux lympha- 
tiques. D'autre part, on admet que les gaînes périvasculaires s’abou- 
chent dans le sac sous-arachnoïdien. Le liquide céphalo-rachidien 
communiquerait, par ces gaînes et par les gaînes sous-arachnol- 
diennes, qui s'étendent sur les racines des nerfs, avec la circulation 
lymphatique. Le liquide céphalo-rachidien aurait donc son circulus 
humoral, intercalé dans la circulation générale (Cathelin). Mais Si- 
card (1) se refuse A admettre ce circulus. « Si, dit-il, les gaînes lym- 
phatiques s'ouvraient librement dans les espaces sous-arachnoïdiens, 
c’est-à-dire au sein même du liquide céphalo-rachidien, ce liquide 
devrait être, à l’état physiologique, beaucoup plus riche qu'il ne 
l'est en lymphocytes; on sait, en effet, que les lymphocytes ou petits 
mononucléaires constituent les éléments de la lymphe normale. De 
plus, la tension osmotique devrait ĉtre différente de ce qu’elle est 
en réalité et le passage à son niveau des sels ingérés ou injectés 
sous la peau devrait ĉtre aisément constaté : ce qui n’est pas. » 
Sicard prétend que les gaînes, qui, autour des vaisseaux, admettent 
le liquide céphalo-rachidien, sont séparées par une cloison conjonc- 


(1) J. A. SıcarD. Ze liquide c&phalo-rachidien. Aide-memoire, Paris. 
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tive des vraies gaines lymphatiques entourant directement les 
vaisseaux intracérébraux et traversant, sans s’v aboucher, les es- 
paces sous-arachnoidiens, pour se jeter dans les Iymphatiques pe- 
ri-meninges. Ces canaux Iymphatiques, independants du liquide 
céphalo-rachidien, seraient surtout abondants au niveau de la pie- 
mère et des plexus choroïdes. Ces derniers seraient comparable: 
à des ganglions lymphatiques, représentant ainsi des organes d'épa- 
ration des centres nerveux. 

« Ainsi, à l’état normal, il y aurait indépendance relative des gaines 
périvasculatres à lymphe et des espaces sous-arachnoïdiens à liquide 
céphalo-rachidien. » 

« Mais, survienne une réaction méningée, de cause mécanique, 
toxique, infectieuse, aussitôt l'équilibre pourra être rompu, les min- 
ces barrières conjonctives seront disjointes, il y aura exode des élé- 
ments leucocytaires au niveau des espaces sous-arachnoïdiens. Puis, 
peu à peu, si la guérison survient, les éléments étrangers seront en- 
traînés hors des espaces sous-arachnoïdiens vers les canalicules lym- 
phatiques, pour, de la, être éliminés hors de l’économie; le liquide 
céphalo-rachidien reprendra sa limpidité première. » 

Pour Sicard donc, ce n’est qu'à l'état pathologique, quand les bar- 
rières naturelles sont rompues, qu'il existe une dépendance entre le 
liquide céphalo-rachidien et la lymphe. Il existerait « un système 
lymphatique ayant ses canalicules indépendants des espaces sous- 
arachnoïd'ens et ses centres de relais, homologues des ganglions 
lymphatiques, situés au niveau des agglomérations pic-mériennes 
(productions choroïdiennes, en général, et ventriculaires, en particu- 
lier). » 

Quant au liquide cephalo-rachidien, il n’aurait pas de circulation 
proprement dite, comme l’admettent Cathelin, Milian, et d'autres, 
mais il passerait par diffusion et absorption dans le courant circula- 
toire. 

Le rôle du liquide céphalo-rachidien est avant tout un rôle de pro- 
tection mécanique, statique, et aussi de déblayage, des centres ner- 
veux, de drainage des résidus d'échanges, et il est peu probable, vu 
sa composition, qu’il ait la moindre importance nutritive pour les 
dits centres. L’épithélium qui secrète le liquide céphalo-rachidien 
jouit, en outre, d’un rôle de protection chimique cles centres nerveux, 
car il se montre imperméable pour la généralité des toxiques intro- 
duits dans la circulation générale. 

« [1 semble, dit Sicard, que l’arachnoïde saine s'oppose au passage 
des substances cristalloïdes étrangères à la composition normale du 
plasma et également aux substances colloides en général. Dans quel- 
ques cas pathologiques seulement, et dans des conditions encore mal 
précisées, elle peut cependant se laisser traverser par des substances 
cristalloides ou colloides. » 

Mais quand la barriere epitheliale est vaincue et que le toxique a 
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gagné le sac arachnoidien (injection intra-arachnoidienne), il ne 
tarde pas à diffuser dans les centres nerveux et à passer de là dans 
la circulation générale. Nous possédons là une nouvelle voie d'ab- 
sorption, par laquelle il y a moyen d’exercer un effet électif et rapide 
sur les centres nerveux. Non seulement l’appareil arachnoïdo-épen- 
dymaire est perméable de dedans en dehors, mais il est légitime de 
soupçonner que jusqu’à un certain point le liquide céphalo-rachi- 
dien subira le contrecoup des modifications nutritives des centres 
nerveux et en recueillira des déchets pathologiques, dont l'étude 
pourrait par là même acquérir une valeur diagnostique. 


Non seulement même l'appareil épendymo-arachnoïdien avec son 
produit de sécrétion recueillirait des déchets chimiques provenant des 
centres nerveux, mais il participe aux réactions morphologiques qui 
se passent dans les centres nerveux, comme il possède ses réactions 
morphologiques propres (méningites). Ces dernières réactions ne 
demandent guère d’explication. Elles dependront de la nature de 
l’agent phlogogène, infectant, seront polynucléaires dans les infec- 
tions cocciques aiguës, et, au contraire, mononucléaires, Ivmpho- 
cytaires, dans les infections tuberculeuse et syphilitique, et même 
dans la période de déclin, de réparation, qui suit les processus coc- 
ciques aigus. 

Mais si l’on comprend facilement les réactions morphologiques 
du liquide céphalo-rachidien dans les processus inflammatoires, in- 
fectieux, des centres nerveux avec participation des enveloppes mé- 
ningées et notamment des leptoméninges, il n’en est pas de même 
de l'interprétation de la manière si différente de se conduire du li. 
quide céphalo-rachidien au point de vue morphologique à l’égard 
des processus encéphalo-myélitiques de nature paralvtique d’une 
part et ceux dûs à d’autres infections ou intoxications d'autre part. 
Rappelons ici l’état constamment différent du liquide céphalo-rachi- 
dien dans le tabes et dans les autres maladies systématisées, non 
myélo-méningitiques, de la moelle. 

Rappelons encore l’état constamment différent du même liquide 
dans la paralysie générale et dans les autres psychoses franchement 
organiques, comme le délire aigu, la confusion mentale, la démence 
précoce, la démence sénile, la démence alcoolique, la démence épi- 
leptique. Et cependant à l’autopsie, dans ce dernier groupe de psy- 
choses, on rencontre fréquemment des lésions sclérotiques des mé- 
ninges. 

A notre avis, c’est le tableau histopathologique qui doit nous four- 
nir la clef de la différence que nous rencontrons dans ces deux cas. 

En effet, le tableau du processus paralytique est celui d’une lésion 
organique totale des centres nerveux, à prédominance interstitielle, 
mésodermique, caractérisée par la présence de manchons périvas- 
culaires constitués par des éléments à caractère lymphocytaire, des 
“cellules plasmatiques, des Mastzellen. On discute encore vivement 
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l’origine de ces divers éléments et leur signification. Personnelle- 
ment, nous nous sommes rallié à la théorie de l'origine histiogène, 
fibroblastique (1). 

Quoiqu'il en soit, ces éléments mésodermiques, d’origine circu- 
latoire ou fixe, acquièrent de la mobilité et comme, d'autre part, la 
leptoméninge n'est qu'une expansion périphérique du nésoderme 
vasculaire intracérébral, on comprend que cette méninge réagisse 
à son tour par diapédèse Iymphocytaire au processus auquel elle 
participe. 

Au contraire, dans les autres psvchoses à fond organique, la lé- 
sion primitive est parenchymateuse, porte sur le neurone, et la réac- 
tion du tissu interstitiel y est secondaire, réparateur. Il porte d'ordi- 
naire seulement sur la neuroglie, exceptionnellement sur le méso- 
derme vasculaire; mais jamais on ne constate de réaction polvblas- 
tique, d'infiltration Ivmphocvtaire, de cellules plasmatiques, et il y a 
même lieu de s'étonner du rôle à peu près nul joué dans ces tableaux 
morbides par le globule blanc. La méninge, dans ces cas, ne fait que 
de la sclérose secondaire et pas d’exsudat, d’où l'absence de réac- 
tion dans le liquide céphalo-rachidien. 

Quant à la réaction constante dans le tabes, elle me semble cons- 
tituer une preuve sérieuse en faveur de la théorie de Nageotte, qui 
prétend que le processus primitif du tabes est une méningite radi- 
culaire postérieure d'origine syphilitique et non une <cégénéres- 
cence systématique primitive des cordons postérieurs. 


Après ce court exposé préliminaire d'ordre physio-pathologique, 
nous passons à l'étude de la ponction lombaire et des recherches à 
opérer sur le liquide céphalo-rachidien, en nous plaçant successive- 
ment au point de vue diagnostique et thérapeutique, et en nous ser- 
vant autant que possible de documents empruntés à notre observa- 
tion personnelle. | 

Nous n'insisterons pas sur la technique de la ponction lombaire, 
qui s'est à l'heure actuelle suffisamment vulgarisée. Il nous suffira 
de dire que nous nous servons de l'aiguille de Tuffer et que nous 
ponctionnons dans le cinquième espace lombo-sacré ou dans le qua- 
trièeme espace lombaire. 

Quant aux incidents et aux complications post-opératoires, il n'y 
a pas non plus lieu de s’y arrêter longtemps, car ils sont insignifiants. 
La piqûre d'une artériole ou d’une veinule péri-dure-mérienne, avec 
écoulement de sang pur, se laisse facilement conjurer en reti- 
rant ou en enfonçant un peu plus l'aiguille ou si, par ce moven 
simple, l’hémorrhagie ne s'arrête pas, en retirant totalement l'ai- 
guille et en faisant la ponction en un autre endroit, 


(1) D. De Buck. Les cellules plasmatiques de la paralysie generale. (Journ. de 
Neurol., 1905, p. 101.) 
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Nous avons toutefois observé un cas où toutes les ponctions, au 
nombre de cinq, faites en des espaces différents et en variant la po- 
sition de l'aiguille, étaient nettement hémorrhagiques. Nous tâche- 
rons de fournir plus loin l'explication de ce fait. 

La ponction blanche est rare. Elle peut tenir à ce que l'aiguille 
soit enfoncée trop loin et se trouve engagée dans la queue de cheval. 
I] suffit alors de ramener un peu l'aiguille. I] se peut encore que 
l'aiguille se soit obstruée, au passage à travers les tissus, d’un petit 
caillot sanguin. On y enfonce alors un mandrin ou bien on peut pré- 
ventivement enfoncer l'aiguille armée de son mandrin. Malgré ces 
précautions, il nous est cependant arrivé, quoique rarement, de ne 
pas obtenir de liquide. Cela tenait probablement au faible volume du 
liquide et à l'insuffisance de la pression dans le sac arachnoidien. Le 
fait en question s’est présenté notamment dans un cas de myélite 
transverse dorsale à une seconde ponction, alors que la première 
ponction, faite une quinzaine de jours auparavant, fut positive. Or, 
au moment de la seconde ponction, faite dans le but de l'examen 
bactériologique du liquide, les réflexes tendineux du membre infé- 
rieur, qui jusque-là s'étaient montrés exagérés, étaient manifeste- 
ment abolis, alors que les spasmes spontanés étaient intenses et fré- 
quents. Nous en avons conclu à une turgescence inflammatoire plus 
grande de la moelle et de ses racines, à l'effacement des parties infé- 
rieures de la cavité sous-arachnoïdienne. 

Les accidents post-opératoires (nausées, céphalée, vertige) sont 
en général peu marqués, surtout si l’on prend soin de ne pas prélever 
plus de 10 c. c. de liquide et si, aussitôt après la ponction, on fait 
coucher le malade, de préférence avec le siège relevé. Nous avons 
quelquefois vu une indisposition avec céphalalgie intense se prolon- 
ger durant deux, trois jours, après soustraction de plus fortes doses 
de liquide, dans le but d’en faire une étude a la fois phvsique, chi- 
mique et cytologique, mais jamais ces états d’indisposition n’ont 
revêtu un caractère de gravité. Dans un cas de tumeur cérébrale avec 
céphalalgie, la soustraction de 100 c. c. de liquide, qui se trouvait 
sous une pression très forte, au lieu d’amender la céphalalgie, l’a 
momentanément exagérée. Nous savons que c'est dans les tumeurs 
du cerveau qu’on a accusé la ponction lombaire de provoquer des 
accidents mortels. Nous avons cru constater que ce sont les paralvy- 
tiques généraux qui supportent le mieux la ponction, même avec 
soustraction assez importante de liquide. 

Nous suivrons dans notre étude l’ordre suivant : 

I. Etude du liquide céphalo-rachidien au point de vue diagnos- 
tique. 

Pression. 

Coloration (chromodiagnostic). 
Densité. 

Tension osmotique. 


A. Caractères physiques 


Ener 


Alcalescence. 
Chlorures. 
Phosphates. 
Acetone. 

B. Caractères chimiques . . Diazoréactionh. 
Ammoniaque. 
Matière réductrice. 
Chotine. 
Albumine. 
Cytologie. 

C. Caractéres physiologiques Perméabilité. 
Toxicologie. 


D. Caractères bactériologiques. 


ÎI. Etude au point de, vue thérapeutique de la ponction lombaire 
comme telle ou suivie d’injections curatives. 


I 


Etude du liquide céphalo-rachidien 
au point de vue diagnostique (1) 


A. CARACTÈRES PHYSIQUES. — Pression. — Nous n'avons évalué 
celle-ci que simplement d’après la force et la vitesse d'écoulement du 
liquide, sans intervention d'instruments manometriques. Cette éva- 
luation d’ailleurs suffit en général au point de vue clinique. « Si l’on 
a soin, dit Sicard (2), de placer toujours le malade dans la même 
position et de se servir d’aiguilles de même calibre, on arrive rapi- 
dement à se rendre compte des différences de pression et à noter la 
diminution ou l'augmentation de pression chez tel ou tel malade. » 
Nous avons pu nous convaincre, par le grand nombre de ponctions 
que nous avons faites jusqu'ici, de l’inconstance de ce facteur phy- 
sique dans les mêmes processus morbides des centres nerveux et du 
peu de renseignements cliniques qu’il y a lieu d’en attendre. Nous 
avons été frappé de la faible pression du liquide céphalo-rachidien 
qui existe généralement chez l’épileptique essentiel dans les périodes 
interaccessuelles, preuve que la surtension du liquide céphalo-rachi- 
dien ne joue pas de rôle dans la pathogénie de l’ictus épileptique et 
qu'il y a peu de résultats à attendre du traitement chirurgical dé- 
compresseur de Kocher. La pression s'est montrée variable et in- 
constante dans les diverses autres psychoses, dans les tabes, scléroses 


` (1) Ces études des caractères physiques, chimiques et physiologiques ont été faites 
en collaboration avec notre adjoint, le Dr Deroubaix. 
(2) Loc. cit. 
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en plaques, faible dans un cas de méningo-myélite chronique et dans 
un cas de myélite subaiguë dorsale transverse, très exagérée dans un 
cas de tumeur cérébrale. 


Coloration. Chromodiagnostic. — Le liquide céphalo-rachidien, 
même à l’état pathologique, est habituellement incolore et limpide. 
Il peut, dans certains cas, prendre un caractére opalescent, voire 
même purulent; dans d'autres, il prend une teinte jaunâtre, jaune 
verdatre, hémorrhagique. L’opalescence et la purulence constituent 
des caractères propres aux méningites franches, purulentes. La 
teinte hémorrhagique, plus ou moins prononcée, s’observe dans les 
épanchements sanguinolents, traumatiques ou spontanés, à siège 
sous-dure-mérien, intraméningé ou intranerveux. Quand l’hémor- 
rhagie est récente, les globules rouges se déposent non altérés par la 
centrifugation et le liquide surnageant se montre limpide; mais il 
se produit d'une façon plus ou moins rapide la sortie de Phemoglo- 
bine, Phémolyse ou le laquage. Alors, le liquide surnageant-le culot, 
se montre franchement coloré en rouge par l’hémoglobine diffusée 
et plus tard, au fur et à mesure que l’hémoglobin. se décompose et 
disparaît, le liquide n'offre plus qu’une coloration brunâtre ou jaune 
(xanthochromie), seule trace de l’hémorrhagie ancienne. Ajoutons 
toutefois que la xanthochromie peut s’observer aussi dans les mé- 
ningites et, pour notre part, nous avons observé une coloration ci- 
trine très nette du liquide céphalo-rachidien dans un cas de myelite 
transverse. Il est probable que, dans l'espèce, les méninges molles, 
participant au processus inflammatoire, avaient favorisé la diapécese 
des globules rouges dans le liquide céphalo-rachidien. Celui-ci ren- 
fermait d’ailleurs des flocons de fibrine, une forte proportion de sé- 
rine et de nombreux lymphocytes, dont quelques-uns par leurs forts 
corps protoplasmiques granuleux rappelaient les corpuscules spéci- 
fiques de la myélite. 

Quoiqu'il en soit, le chromodiagnostic rend de grands services 
dans la recherche des lésions des centres nerveux et de leurs enve- 
loppes, surtout dans les lésions d'ordre traumatique (fractures du 
crane et du rachis, balles pénétrantes ou non, contusion ou commo- 
‘tion ? etc...). Notre experience dans ce domaine est peu étendue. 
Aussi n’insistüns-nous pas, mais nous tenons toutefois à relever une 
cause d'erreur que nous avons observée : 


Tr... est atteint d'une psychose organique grave. Le diagnostic 
est hésitant entre la paralysie générale et la syphilis des centres ner- 
veux. La ponction lombaire, répétée à cinq reprises différentes, et 
dans divers espaces intervertébraux (cinquième, quatrième, troi- 
sieme) à chaque séance, fournit un liquide nettement sanguinolent 
et restant tel, malgré les diverses manœuvres de Faiguille. Nous 
avons fait une étude approfondie de ce liquide pour élucider sa na- 
ture et nous avons pu établir qu'il s'agissait de sang sans mélange de 


liquide céphalo-rachidien. En effet, le sang au sortir de la canule se 
coagulait. I! présentait une densité de 1,055 et le sérum surnageant 
après centrifugation avait une densité de 1,028 et offrait tous les au- 
tres caractères du sérum sanguin. Comment interpréter ce fait ? On 
ne peut songer qu'à une richesse excessive, avec engorgement, des 
plexus veineux, ou à une pachyméningite ou à une néoplasie des 
méninges. Mais rien dans la symptomatologie du cas ne nous per- 
met d’établir un de ces deux derniers diagnostics. Il faudra donc 
attendre [a nécropsie pour élucider le mécanisme de cette hémorrha- 
gie inévitable. 


Densité. — A ce propos, nous tenons d’abord à faire remarquer 
que le procédé de Hammerslag (mélange de benzine de houille et 
de chloroforme tel qu'une goutte du liquide dont on veut prendre la 
densité reste inerte au milieu du mélange), qui rend de si signalés 
services dans l'évaluation du poids spécifique du sang, se prête aussi 
très bien à l'évaluation de la densité du liquide céphalo-rachi- 
dien. 

Cette densité à l'état normal varie de 1004 à 1008. 

En étudiant, avec Widal, la densité de vingt-trois liquides céphalo- 
rachidiens provenant de tabétiques, de paralytiques généraux, de 
choréiques et de méningo-myélitiques, Sicard (1) a trouvé des chif- 
fres de densité à peu près analogues entre eux, variant entre 1004 et 
1012. Le chiffre de 1012 fut trouvé dans un cas de paralysie générale 
arrivée à sa période terminale et accompagnée de symptômes épilep- 
tiformes. 

Achard et Loeper signalent une densité normale de 1003-1004. IIs 
lont trouvée à l’état morbide, oscillant entre 1002 et 1009. 

Nous avons évalué la densité du liquide céphalo-rachidien dans 
seize cas de psychoses organiques et d’affections organiques de la 
moelle, dont les unes donnaient une réaction méningée manifeste 
(paralysies générales à diverses périodes, mvélite transverse) et dont 
les autres avaient fourni un cytodiagnostic négatif. 

Voici les résultats obtenus : 


Sc. Paralysie générale ......................... SR nA A 1005 
R. » » a sa periode terminale......... 1008 
Verd. Paralysie générale floride ................,.....,.... 1007 
Verw. » » We nee eisen 1007 
Dewv. » » Wy wate eee eecceneccceeecceces 1007 
De C. » » I euer 1007 
L. Paralysie générale terminale ........................... 1006 
V. L. Dém. alcooliq. (pas de reaction Iymphocy- 

taire) ...... NS eos de Had A 1007 


(1) J. A. SICARD. Le liquide céphalo-rachidien. Aide-mémoire. 


Lev. Dém. alcooliq. (pas de réaction lymphocytaire) 1005 


De H. » » » 1007 
Sp. Syphilis cérébrale ........ cc ceccee eee eeaes nas 1006 
Regn. Démence paranoïde 2. 1007 
Poul. » DE. ee 1004 
Hon. Sclérose en plaques. Démence (pas de lympho- 

EYLOSE), Sienne malin eine S 1007 
Vanderh, Démence artério-sclérotique (cytodiagnos- 

Le Nepal). nassen ensure 1006 
Lacq. Myélite [PANS VOLS: ea 1010 


Les chiffres les plus élevés ont été obtenus dans un cas de myélite 
transverse et dans un cas de paralysie générale à la période termi- 
nale. Au reste, les chiffres varient peu, ce qui prouve que, malgré l’at- 
teinte profonde des centres nerveux, l’état physique et conséquem- 
ment la constitution moléculaire du liquide céphalo-rachidien, ten- 
dent à se maintenir constants, fait qui ressort encore de l'étude de la 
pression osmotique et de l’alcalescence, que nous exposerons tantôt, 
et qui plaide en faveur de Ja nature sécréloire du liquide céphalo-ra- 
chidien. 

ll n’y a donc pas de sérieux renseignements diagnostiques à tirer 
jusqu'ici de l'étude de ła densité du liquide céphalo-rachidien. 


Pression osmolique. — Ici nous avons recouru au procédé de Bard, 
qui n'est qu'une application de la méthode de l’hémolyse (Blutkor- 
perchenmethode) du professeur Hamburger, de Groningue, et qu’on 
appellerait donc plus exactement le procédé de Hamburger-Bard. 
Ce procédé consiste à mettre dans divers tubes à réaction, bien pro- 
pres et secs, 10 gouttes du liquide céphalo-rachidien à examiner, d’v 
ajouter successivement oO, I, 2, 35......... 10, 11, 12, etc., d’eau distil- 
Ice et une goutte du sang de l'individu dont provient le liquide cé- 
phalo-rachidien, de centrifuger et de constater dans quel tube com- 
mence à s'opérer l’hémolyse, la sortie de l’hémoglobine ou le la- 
quage du sang, c’est-à-dire que le liquide surnageant le dépôt de 
globules rouges reste teinté par l’hémoglobine. 

« D'après Bard (1), l’hématolyse présente quelques avantages 
sur la cryoscopie. Elle est plus à la portée de tous les praticiens en 
dehors de tout laboratoire: de plus, quelques gouttes de hquide 
céphalo-rachidien peuvent suffire, alors que la cryoscopie exige quel- 
ques centimètres cubes. Le rapport des tonicités du liquide céphalo- 
rachidien et du sérum sanguin est d’emblée établi. » 

Mais on a fait aussi à la méthode des objections sérieuses et fon- 
dées. 

« La résistance globulaire, pour Milian (2), variable pour chaque 


(1) SıcarD. Loc. cit. 
(2) Miciax. Le liquide céphalo-rachidien, Patis, 1904. 
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malade, ne dépend pas seulement de la concentration moléculaire 
du milieu ambiant. » I] cite Popinion de Balthazard (3), qui pretend 
que le phénomène de l’hématolvse est complexe et n'a qu'un rap- 
port très vague avec la tension osmotique; certaines substances, voi- 
sines des ferments solubles, amènent, à l'état de traces, l'issue de 
l’hémoglobine, indépendamment de la tension osmotique. 

Pour échapper à l'objection de la variabilité de résistanc2: globu- 
laire chez les divers malades, nous nous sommes, dans une partie de 
nos évaluations de la tension osmotique du liquide céphalo-rachicier 
par le procédé de I’hemoulvse, adressé au sang d’un seul et méme indi- 
vidu. Nous avons done, à côté du procédé de l’autohémolyse ou de 
l'étude du rapport entre la pression osmotique du liquide céphalo- 
rachidien et du sérum sanguin, employé le procédé de Visohémolyse, 
pour établir le rapport comparatif des pressions osmotiques des di- 
vers liquides céphalo-rachidiens. Ce dernier procédé nous semble 
devoir donner des résultats d'une nature un per différente et peut- 
être plus intéressants que le procédé primitif de Bard. I] suppose 
seulement qu'on fasse une série de ponctions lombaires à la fois. 

Voici les résultats que nous avons obtenus jusqu'ici : 


1™ série : autohemalolyse. 


Sc. Paralvsie générale floride : laquage après addition de 2 gout. 
tes d’eau distillée. 

R. Paralysie générale terminale : laquage après addition de 
14 gouttes d’eau distillée. | 

Verd. Paralysie générale floride : laquage après addition de 
8 gouttes d’eau distillee. | 

l'erw. Paralysie générale floride : laquage après addition de 
10 gouttes d'eau distillée. 

De C. Paralysie générale floride : laquage après addition de 
13 gouttes d’eau distillée. 

Regn. Démence paranoide : laquage après addition de 8 gouttes 
d’eau distillee. 

V. L. Démence alcoolique : laquage à peine visible après addi- 
tion de 25 gouttes d’eau distillée. 


Comme contrôle : 


Gad. Imbecile : laquage après addition de 4-5 gouttes H20. 
Dufr. Imbécile : laquage après addition de 2 gouttes H:0. 


2° série : isohématolyse (toujours meme sang). 


Deuv. Paralysie générale floride : laquage après addition de 
2 gouttes de H20. 





(1) BALTHAZARD. Les applications médicales de la cryoscopie. (Gazelte médicale des 
Hôpitaux, 4 mai 1901.) 
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Lev. Démence alcoolique : laquage après addition de 12 gouttes 
H20. 

De H. Démence alcoolique : laquage après addition de 2 gouttes 
H:O. | 

Hon. Sclérose en plaques. Démence : laquage après addition de 
8 gouttes H20. 

Vanderh. Démence artériosclérotique : laquage après addition de 
3 gouttes H20. 


Il résulte de cette double série de recherches que la tension osmo- 
tique, qui normalement corespond en moyenne à un début d’auto- 
hémolyse dans un mélange de 10 gouttes de liquide céphalo-rachidien 
et de 10 gouttes d’eau distillée, tend plutôt à s'élever qu'à baisser 
dans les psychoses organiques graves et que l'organisme lutte pour 
maintenir la pression osmotique du liquide céphalo-rachidien, qui 
a probablement une haute importance pour le fonctionnement et le 
drainage (phénomènes de diffusion) des centres nerveux. 

En se servant de la méthode cryoscopique Widal, Ravaut et Si- 
card, d'une part, Achard, Laubry et Loeper, d’autre part, sont arri- 
vés à des résultats contradictoires au point de vue du rapport de la 
tension osmotique du liquide céphalo-rachidien avec celle du sérum 
sanguin. Tandis que pour les premiers le liquide céphalo-rachidien 
est franchement hypertonique relativement au sérum du sang à l’état 
normal ( A 0.72 — 0.78 contre A 0.56), pour les seconds, il se montre 
isotonique ou hypotonique méme ( A 0.56 — 0.54). 

Le procédé de Bard, tout en pouvant rendre des services comme 
procédé clinique et pouvant renseigner des écarts sensibles dans Île 
rapport de pression osmotique entre le sérum et le liquide céphalo- 
rachidien, nous semble incapable d’élucider le mécanisme de Pal- 
tération de ce rapport, qui peut présenter un haut intérêt scienti- 
fique. Pour faire cette étude, il faudrait procéder comme suit : faire 
chez le même malade une ponction lombaire et une saignée, établir 
d’abord la pression osmotique des globules rouges par le procédé 
de Hamburger (résistance du dit globule vis-à-vis des solutions sa- 
lines), soit la sortie de l’hémoglobine en présence d’une solution 
de Nacl 0.5 p. c.; établir ensuite la quantité d’eau distillée qu'il faut 
ajouter respectivement à 5 c.c. de sérum et à 5 c.c de liquide céphalo- 
rachidien, mélangés de quelques gouttes du sang du patient, pour 
provoquer la sortie de l’hémoglobine. 


Soit : 5 c.c. sérum + 3 c. c. eau distillée. 
5 c. c. liquide céphalo-rachidien + 4 c. c. eau distillée. 


5+3 st x 0 50 = 0.9 Nacl. 


X 0.50 — 0.8 Nacl. 
P. O. sérum 


L es A 
e rapport 5O, liq. c-rach. 9 
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Mais l’hémolyse peut dépendre d’autres facteurs que de la pres- 
sion osmotique seule. On pourrait, dans notre procédé, évaluer l’in- 
fluence de ces facteurs. Ainsi, pour éliminer le facteur de la réaction 
plus ou moins alcaline, on pourrait ramener les deux humeurs au 
même titre d’alcalescence et, pour neutraliser l’action éventuelle 
d’hémolvsines, on pourrait recourir au chauffage à 56° C. 


En attendant le résultat de plus amples recherches, nous pouvons 
d'ores et déjà affirmer que, dans diverses psychoses, dépendant 
même d’altérations organiques graves, le liquide céphalo-rachidien 
ést hypertonique relativement au sérum sanguin et qu’il ne renferme 
pas d’hémolysines dont l’action se détruit à 56° C. Et nous pouvons 
ajouter, en nous plaçant au point de vue du diagnostic clinique, qu'il 
n’y a pour le moment pas de grands renseignements qui ressortent 
de I’étude de la pression osmotique. 


B. CARACTÈRES CHIMIQUES. — -Îlcalinité. — Les auteurs (Sicard, 
Milian, etc.) signalent que le liquide céphalo-rachidien normal a une 
réaction alcaline, mais nous n'avons nulle part trouvé trace d’éva- 
luation titrimétrique de cette alcalinité. La connaissance de ce fac- 
teur chimique nous semble cependant présenter un haut intérêt, sur- 
tout que certains auteurs tendent à faire jouer un rôle dans l’éclo- 
sion de certains symptômes nerveux et notamment dans celles des 
crises épileptiques (Guidi et Guerri) (1), a l’acidose sanguine et 
nerveuse et que l’on connaît la susceptibilité des lécithanes, éléments 
constitutifs importants du tissu nerveux, vis-à-vis des anions et des 
cations (2). 

Nous avons donc évalué dans diverses psychoses et affections de 
la moelle le degré d’alcalescence du liquide céphalo-rachidien. 
À 5 centimètres cubes de ce liquide, mis dans une éprouvette, nous 
ajoutons quelques gouttes de teinture de tournesol et nous laissons 
écouler d'une burette Mohr de la solution décinormale de Het jusqu'à 
disparition complète de la couleur bleue. Nous avons conscience 
qu’en agissant ainsi nous n'évaluons que l’alcalescence potentielle 
totale du liquide et non son alcalescence actuelle (Ostwald). Pour 
connaître cette dernière, et cette connaissance nous semble devoir 
présenter un haut intérêt, il faudrait recourir à un procédé électro- 
métrique (3), capable de doser les cations actuellement en liberté. 





(1) G. Guini et V. GUERRI. Sul ricambio materiale degli epileptici. (Ann dell’ 
Instit. Psichiatr., di Roma, vol. ], 1904.) 

(2) W. KocH. Die Lec'thane und ihre Bedeutung f. die leb. Zellen. (Zoppe Seyler's 
Zeitschr. f. Physiol. Chemie, Bå. 37, S. 181.) 

(3) C. Foa. La rèaction des liquides de l’organisme par la méthode électrométrique. 
(Comptes rendus de la Société de Biologie, 1905, p. 865.) 
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Quoi qu’il en soit, voici les résultats que nous avons obtenus : 


Sc. Paralysie générale ........................., 1.20 pour mille. 
R. » D um Me nue 1.28 » 
Verd. » DO en 1.20 » 
Ds C. » eg 1.28 » 
Patern. » I ee 1.28 » 
Bern. » m. esse: 1.24 » 
Dub. » onen nuenennenreennenennunne 1.20 » 
Deuv. » N ee 1.12 » 
Regn. Demence paranoïde ..................... 1.28 » 
Poul. » Mi An 1.20 » 
Sp. Syphilis cérébrale ................,,..,.,... 1.12 » 
Lev. Démence alcoolique ....................... 1.28 » 
De H. » D eanan a O. » 
M. Tumeur du cerveau .......................... 1.20 » 
P. Sclérose combinée. Démence. ............... 1.20 » 
Hon. Sclérose en plaques ........................ 1.20 » 
Vanderh. Démence artériosclérotique ......... 1.20 » 
N.-EDileBsie ae ea 1.20 » 
L. Wi ee 1.12 » 
Bol. Me net en da te Re 1.28 » 
St. Ws Seana eahndadameeud ert sceasatuntoancnones 1.20 » 
Lacq. Myélite transverse ........................ 1.28 » 


Comme contröle : 


Gad. Imbécile ss ie Mens 1.20 » 
Dufr. A 1.28 » 


Le potentiel alcalin du liquide céphalo-rachidien semble donc cor- 
respondre a une moyenne de 0.12 p. c. ou 1.20 p. m. de NaOH. II 
est inférieur au potentiel alcalin du serum sanguin, qui est de 0.2 
à 0.3 p. c. ou 2à 3 p.m. de NaOH. 

On constate ici encore une fois ła tendance de l'organisme à main- 
tenir le potentiel alcalin dans les psychoses organiques graves, et 
même dans l'épilepsie nous n’avons pas pu trouver de tendance à 
l’acidification des centres nerveux. Si l'on compare d’autre part nos 
résultats relatifs à la pression osmotique avec ceux relatifs à l’alca- 
lescence concernant les mêmes patients, on retrouve un certain rap- 
port entre la diminution de la première et celle de la seconde. Ainsi : 


De H. Laquage a 2 gouttes (série IT) correspond a 0.96 NaOH 
Deuv. Laquage à 2 gouttes (série IT) correspond a 1.12 NaOH, 


ce qui constitue un argument en faveur de l’objection de Balthazard 
contre le procédé hémolytique de l’évaluation de la pression osmo- 
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tique, disant que I’hémolyse dépend de facteurs indépendants de la 
pression osmotique. 

Quoiqu'il en soit, l'étude de l’alcalescence du liquide céphalo-ra- 
chidien a encore, à l'heure actuelle, un intérêt plus scientifique que 
pratique et ne peut guère contribuer à affermir un diagnostic. 


Chlorures. — La moyenne des chlorures, qui constituent la prin- 
cipale matière inorganique du liquide céphalo-rachidien, est de 6 p.c. 
Cette proportion est relativement constante à l’état pathologique et 
ne varie guère que dans les limites de 5 a 7. Le taux serait le plus 
bas dans la méningite tuberculeuse, dans laquelle Widal, Sicard et 
Ravaut ont aussi trouvé la pression osmotique abaissce. 

à 
chlorures Nacl 
nullement constant. I n'existe pas non plus de rapport constant entre 
le taux des chlorures (et de A) et la perméabilité des méninges. Le 
dosage des chlorures est donc relativement inutile pour le diagnostic. 


Le rapport se rapproche de l'unité, mais n'est 


Phosphates. — Les phosphates tendent à augmenter dans les pro- 
cessus qui s'accompagnent d'une destruction du tissu nerveux et no- 
tamment dans l'épilepsie. 

Voici les résultats que nous avons obtenus en titrant par le liquide 
d’urane (1 oc. =0.005 P205) à chaud et en milieu acide en présence 
de la teinture de cochenille : 


L. Parälysie gentrale sunshine 0.14 pour mille. 
Lev. Démence alcoolique 2, 0.02 » 
De H. » We 0.20 » 
Hon. Sclérose en plaques. Démence ......... O.14 » 
Poul. Démence paranoïde ..........neneene: 0.10 » 
Vanderh. Démence artériosclérotique ......... 0.08 » 
Mad EDIICBSIC aan 0.20 » 
Barb. J ee te ee eee ee eee 0.48 » 
Holl, We ee RERO RRES A . 0.30 9 


-lcétone. — Nous ne sommes pas parvenu a déceler la presence de 
acetone dans le liquide céphalo-rachidien, dans les cas les plus 
graves d'afflections organiques des centres nerveux, même après dis- 
tillation de 25-30 c. c. en presence de H2S04 (Réactions de Legal, 
Le Nobel, Lieben). 


Diasoréaction. — Nous avons scruté la présence dans le liquide 
cephalo-rachidien des paralytiques et des épileptiques de corps ca- 
pables de donner la diazoréaction de Ehrlich. P. Masoin (1) a, en 


(1) P. Masoix. Nouvelles recherches chimiques sur l’épilepsie (Bulletin de l'Aca- 
démie royale de Médecine de Belgique, 1904.) 


effet, signalé la fréquence de la présence de ces corps dans Îles urines 
de l’épileptique. On a «ru d’abord que ces corps provenaient de la 
putréfaction intestinale et avaient des rapports avec l'indican (Benc- 
dict, Monfet) (1), mais ce fait est controuvé par Maillard (2) et par 
Déléarde et Hautefeuille (3). Depuis 1882, Ehrlich et une foule de 
savants ont vainement cherché à établir la nature de ces corps capa- 
bles de donner en présence du réactif diazoïque un corps azoïque à 
coloration orange-rouge. On a hypothétiquement incriminé les toxi- 
nes microbiennes, des produits de la leucocytose et des exsudats pu- 
rulents, des leucomaines. 

Masoin (4) admet avec Clemens que les corps à diazoréaction pro- 
viennent d’un trouble des échanges organiques généraux, « que ces 
corps appartiennent probablement à la série grasse; que, par consé- 
quent, la diazoréaction indique des troubles du métabolisme cellu- 
laire. » 

Quelle que soit la nature chimique des corps à diazoréaction, nous 
ne sommes pas parvenu à démontrer leur presence dans le liquide 
céphalo-rachidien provenant de nombreux cas de psychoses les plus 
graves et notamment de paralvtiques généraux et d'épileptiques aux 
diverses périodes de leur affection. 


Immoniaque. — Les résultats ont généralement encore été néga- 
tifs au point de vue de la recherche de Pummoniaque, que nous avons 
faite par distillation dans le vide à basse température, d'après le pro- 
cédé de Krüger et Reich (5). Nous avons opéré sur 10, 15, voire 
même sur 25 centimètres cubes de liquide cépha!o-rachidien, auquel 
nous ajoutions 25-40 centimétres cubes d’alcool a 80° et 10 centime- 
tres cubes de lait de chaux. La distillation se faisait par un appareil 
dans lequel on faisait le vide au moven d’une petite pompe en con- 
trôlant au moven d’un manomètre spécialou vacumètre le vice, qu'on 
maintenait à une pression de 40 millimètres de mercure, durant toute 
la durée de la distillation du mélange à une température incapable 
de décomposer l’urée et les autres composés azotés et ne fai- 
sant passer que l’ammoniaque, qu’on recueille dans un tube de Pé- 
ligot, chargé d’une solution décinormale de Hcl. On titre ensuite au 
moyen de la soude décinormale en présence de la phénolphtaléine 
ou de l’acide rosolique. 


(1) L. Monrer. Diazoréaction d’Ehrlich. Sa cause déterminante dans l'urine. 
(Comptes rendus de la Société de Biologie, 1904, p. 279.) 

(2) L. MAILLARD. L’indoxyle conjugué n’est pas la cause de la diazoreaction 
d'Ehrlich. (Comptes rendus de la Société de Bivlogie, 1903, p. 1421.) 

(3) DÉLÉARDE ct HAUTEFEUILLE. Note sur la diazoréaction d'Ehriich. | Comptes ren- 
dus de la Société de Biologie, 1904, p. 279.) 

(4) Loc. cit. 

(5) M. KrüGER et OÖ. REICH. Zur Methode der Bestimm. des Ammoniaks im Harn. 
(Hoppe-Seyler’s Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd 39, S. 165.) | 
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À une exception près, où nous avons trouvé des traces de NH3, 
les résultats, que voici, ont constamment été négatifs : 


Sc. Paralysie générale ......................,.... 0.28 pour mille. 
R. » M ku O ' 
Verd. » » EN bats . O 
Walbr. » Ree Faerie oe oa wise Niarsecwt Ge 008 O 
G. » DOO Nie een O 
Bern. » D Hide nettes O 
L; » De. ee O 
Dub. » » immediatement 
après un ictus épileptique ................. . 0 
D. C. Paralysie générale ....................... O 
Breulh.. Epilepsie aussi O 
Barb. rasen O 
Lien. Wi). Nr retiennent . O 


Contrôle : 


LUE ARE VCE. nana dote encens O (1) 


Ces résultats ne concordent pas avec ceux obtenus par Donath (2), 
qui trouva régulièrement, au moven du réactif de Nessler, de l'am- 
moniaque dans le liquide céphalo-rachidien, dans les affections or- 
ganiques du système nerveux et dans I’¢pilepsie, exception faite de 
deux épileptiques. Nos résultats tendent aussi à combattre la patho- 
génie ammoniacale et même acide des accidents épileptiques, car il 
est probable que si l’ammoniaque jouait un rôle dans les dits acci- 
dents, on le trouverait en abondance dans le liquide céphalo-rachi- 
dien de l’épileptique. Or, il s'agissait dans nos trois cas d’épilepsies 
génuines graves à accès Journaliers. 

La recherche de l’ammoniaque dans le liquide céphalo-rachidien 
n’a donc pas, d’après notre expérience, d'importance diagnos- 
tique. 


Matière réductrice. — Le liquide céphalo-rachidien réduit assez 
généralement, même à l’état normal, la liqueur de Fehling. On a dis- 
cuté la nature de cette substance réductrice. À l’exemple de CI. Ber- 
nard, on l’a ordinairement considérée comme étant du glucose. Cer- 
tains auteurs ont toutefois émis du doute à ce sujet (Hoppe-Serler, 





(11 REMARQUE. Nous avons d'abord, d’après le préceple de Krüger et Reich, préci- 
pité, avant de distiller l’albumine par addition d'acide picrique et d'acide critique à 
sec: nous avons constaté après que la présence d’une faible dose d’albumine ne fausse 
pas les résultats. 

(2) J. Donatu. Die Bedeut. des Cholins in der Epilepsie, etc. (Deutsch. Zeitschr., 
f. Nervenheilk., Bd. XXVII.) 


Hill, Halliburton, Thompson), mais les derniers travaux (1) ten- 
dent à confirmer la preuve déjà faite par Navratzki, Comba, Panzer, 
Zdarek, Coriat, de la nature glucosique de cette matière réductrice, 
dont la proportion à l’état normal serait de 1/2 à 1 gramme par litre 
et augmenterait avec la teneur du sang en sucre. Les cellules sécré- 
tant le liquide céphalo-rachidien seraient donc perméables au sucre. 

Nous avons à notre tour recherché la présence du sucre dans le 
liquide céphalo-rachidien. Il résulte des examens faits jusqu'ici que 
dans les psychoses paralytiques et épileptiques, le sucre est fréquent 
et abondant, tandis qu’il existe rarement et faiblement dans la dé- 
mence précoce. 

Sicard signale, dans une note écrite qu’il a bien voulu nous adres- 
ser, l'absence de sucre dans la méningite vraie, tandis que l’épreuve 
de Fehling fut positive dans deux cas de méningisme. Le diagnostic 
fut confirmé par l’évolution des cas. 


Choline. — Nous avons recherché aussi la choline, dont la pré- 
sence dans le liquide céphalo-rachidien a été signalée par Mott et 
Halliburton, Gumprecht, Donath, Wilson, Coriat, et à laquelle Do- 
nath (2) fait jouer un rôle pathogénique dans l’éclosion des convul- 
sions épileptiques. Nous avons évaporé 10 à 25 centimètres cubes 
de liquide céphalo-rachidien en présence de l’acide chlorhydrique di- 
lué, nous avons repris le résidu par l'alcool absolu, précipité le chlor- 
hydrate de choline, éventuellement présent, par quelques gouttes 
d’une solution de PtCl4 4 p. c. dans l'alcool absolu, filtré, lavé à 
l'alcool absolu, repris par l’eau distillée chaude et évaporé sur la- 
melle. Nous avons, dans plusieurs cas de paralysie générale et d’épi- 
lepsie, obetnu des cristaux abondants en forme de lance, de croix, 
d'épée, de rosace, de prisme à coupures obliques, etc., caractéristi- 
ques de chloroplatinate de choline. 

H se confirme, d’après les recherches récentes des auteurs cités 
plus haut, que la présence de la choline indique la nature organique 
de l'affection, qu’elle est proportionnelle à l'intensité de destruction 
du tissu nerveux et notamment de la réaction de Marchi. Coriat (3) 
trouva la choline dans 24 cas (et la dosa dans 21) sur 29 affections 
organiques diverses. La choline fut retrouvée dans tous les cas de 
paralvsie générale, dans un cas de névrite centrale, dans deux cas 


(1) GRIMBERG ct V. CouLAUD. Présence de glucose dans le liquide céphalo-rachi- 
dien. ( Comptes rendus de la Société de Biologie, 1903, p. 186.) 

H. Bierry et S. LaLou. Var. du sucre dans le sang et le liquide céphalo-rachidien. 
(Comptes rendus de la Société de Biologie, 1904, p. 253.) 

O. Rossı. Beitr. z. Kenntn. der in der Cerebrospinal fliissigk. erhalt. reduc. Substanz. 
(Hoppe-Seyler's Zeitschr. f. phys. Chemie, Bd. 39, S. 183.) 

(2) Zoc. cit. 

(3) J. H. Cortar. Chemical findings in cerebro-spin. fluid. (Zhe Amer. Journ. of 
Insanity., vol LX, n° 4, S. 758.) 


de psychose alcoolique polvnévritique, l’un avec délire, l’autre du 
type Korsakoff, dans trois cas de démence sénile, dans un cas de psy- 
chose traumatique avec tumeur du corps calleux, dans un cas de 
mélancolie avec mort par cancer de l'utérus. H constata un rapport 
entre la richesse en albumine et la richesse en choline, « both being 
a measure of the extent of destruction of the nervous central 
system ». 

Mais si la choline est un produit de désassimilation nerveuse si 
commun, si banal, qu’on le retrouve dans toutes les psychoses orga- 
niques et même dans toutes les affections organiques non psycho- 
tiques, on comprend difficilement les rapports pathogéniques qu'’éta- 
blit Donath entre les convulsions épileptiques et la présence de la 
choline. En effet, dans le cas où ce rapport serait causal, toutes les 
affections organiques graves devraient être épileptogènes, ce qui 
n'est pas le cas, et il faut noter aussi que beaucoup Pauteurs nient 
encore aujourd’hui la nature organique de l’épilepsie génuine. 

Nous croyons plutôt que le rapport entre l'épilepsie et la choline 
est celle de cause à effet et que le primum movens de l'épilepsie est 
d'une autre nature, probablement cvtotoxique (Ceni). 


-Hbumine. — À Tétat normal, l'albumine est représentée par de 
la globuline et ne dépasse pas 1 pour mille; il n'existe pas de fibri- 
nogene. 

Dans les affections inflammatoires des méninges, la quantité d'al- 
bumine s'élève et on trouve non seulement de la globuline, mais de 
la sérine et de la hbrine. L’albumine et la fibrine se rencontrent sur- 
tout en proportions élevées dans les processus inflammatoires inté- 
ressant les méninges. L’albumine y peut atteindre des chiffres de 
7-9 pour mille. Dans un cas de myélite transverse, j'ai trouvé, à côté 
d'un précipité spontané assez abondant de fibrine, un chiffre de 
5 pour mille d’albumine. . 

Mon adjoint, M. te D" De Roubaix, a étudié la teneur du liquide 
céphalo-rachidien en albumine dans les diverses psychoses et il a pu 
établir que les chiffres dépassant le taux normal se rapportent en gé- 
néral à des cas de folie paralvtique. 

Voici d’ailleurs les renseignements qu'il fournit : 


« Onze fois pratiquée sur des paralvtiques généraux, la ponction 
a donné une fois 0.66 pour mille d’albumine (la paralysie générale 
dans ce cas est absolument avérée), une fois 0.80 pour mille (ici la 
confirmation nécropsique macro- et microscopique a pu être faite), 
une fois 0.88 pour mille (comme à l’état normal), trois fois 1 pour 
mille, une fois 1.50 pour mille, une fois 2.40 pour mille (et ici c’est 
le même sujet qui nous donnait dans une ponction antérieure 1.50 
pour mille), et deux fois 3 pour mille (l’un de ces deux derniers se 
trouvait au moment de la ponction dans un état de forte excitation). 


Dans tous ces cas, il y avait de la lymphocytose plus ou moins pro- 
noncce. 

» Dans un cas où il pouvait s'agir d’une démence précoce ou d’une 
paralysie générale, il v avait 0.66 pour mille d’albumine; dans un 
cas de sclérose en plaques, 0.80 pour mille; dans un cas de folie ma- 
niaque depressive, 0.66 pour mille; dans un cas d’épilepsie, ot: la 
ponction fut faite alors que le sujet se trouvait en état de mal, 0.50 pour 
mille; chez un Parkinsonien, 0.80 pour mille et dans un cas de sy- 
philis avec lésions gommeuses, où l’iodure amena une guérison, 
0.85 pour mille. Dans tous ces derniers cas, il n’y avait pas de lym- 
phocytose. 

« Nous avons alors, dans une troisième série d'expériences, étudié, 
entre autres, le liquide céphalo-rachidien d’un aliéné qui, d’après 
les renseignements médicaux, avait eu la syphilis il y a quinze ans, 
mais où les symptômes actuels rappellent plutôt la démence précoce 
que la paralysie générale, parallèlement et comparativement avec 
celui d’un paralytique avéré. Dans ce dernier cas, il y avait beau- 
coup d’albumine, 2.50 pour mille, et de la lymphocytose, dans l’au- 
tre, 0.40 pour mille d’albumine seulement et pas de lymphocy- 
tose (1). » 


Mais ce n’est pas que dans la paralysie générale qu’on trouve de 
forts chiffres d’albumine; on les trouve aussi dans d'autres affec- 
tions organiques des centres nerveux (alcooliques, séniles) et nous 
avons pu établir qu’il n'existe pas de relation constante entre la 
réaction cytologique et la richesse en albumine. Le dosage de l'albu- 
mine ne peut donc pas, comme certains ont voulu le prétendre, rem- 
placer au point de vue du diagnostic, en médecine mentale, l'examen 
cytologique, Comment interpréter ce fait? C’est que la présence de 
l’albumine et celle des globules blancs du sang ne dépendent pas 
d'un même facteur pathogénique. La présence exagérée d’albu- 
mine dépend de l’altération de la membrane épithéliale. Quand 
celle-ci s’altere, ses propriétés sécrétoires se pervertissent et elle 
livre passage à l’albumine, tout comme l’épithélium altere du rein. 
Le passage de l’albumine affecterait donc des rapports avec la per- 
méabilité en général, que nous étudierons plus loin. Or, on com- 
prend qu’un toxique, ne déterminant pas de méningite, mais une 
dégénérescence parenchymateuse des éléments nerveux, ou bien 
une lésion vasculaire artériosclérotique, puisse compromettre l’épi- 
thelium secretoire et favoriser sa perméabilité. Mais dans la paralysie 
générale le processus morphologique porte surtout sur le mesen- 
chyme des centres nerveux et l’on comprend ainsi aisément la par- 





(1) A. De. RouBaix. La ponction lombaire en médecine mentale. (Bul. de la Soc. 
de méd. ment. de Belgique, 1905.) 


ticipation des méninges et du sac sous-arachinoidien a la réaction cy- 
tologique. 

Mais l’albumine (globuline, serine) n’est pas un simple produit 
de filtration et ne correspond pas entièrement dans sa composition 
aux albumines du sérum sanguin. Nous avons injecté à doses répé- 
tées au lapin du liquide céphalo-rachidien riche en albumine. Or, 
le sérum de ce lapin précipite in vitro le liquide céphalo-rachidien 
et non le sérum du patient. 


C. CARACTÈRES PHYSIOLOGIQUES. — Cytologie. — Les renseigne- 
ments les plus précieux au point de vue diagnostique sont incontes- 
tablement fournis par l’examen cytologique du liquide céphalo- 
rachidien centrifugé. L'examen du culot au microscope, soit à frais 
en présence d’une goutte d’une solution d’acide acétique 1 à 3 p. c. 
(qui dissout les globules rouges éventuellement présents) colorée 
faiblement par du vert de méthyle, ou après fixation et coloration par 
les méthodes usuelles, fournit des indications de la plus haute impor- 
tance. Toute leucocytose prononcée plaide en faveur d’une réaction 
méningée. Si la leucocytose est polynucléaire, elle plaide en faveur 
d'un processus méningé aigu, d'une méningite franche provoquée 
par les coques de la suppuration, le pneumocoque, le meningocoque 
de Weichselbaum, le bacille d’Eberth; si, au contraire, la reaction 
est lymphocytaire, elle plaide en faveur d’un processus méningé de 
nature tuberculeuse ou syphilitique. Cette règle ne comporte guère 
d’exceptions et elle est capable, surtout quand on s'aide, au surplus, 
de toutes les autres ressources du diagnostic clinique, d’éclairer des 
situations obscures. On ne peut jamais non plus perdre de vue que, 
dans les cas où la réaction cytologique ne se montre pas franchement 
soit polynucleéaire, soit lymphocytaire, on puisse avoir affaire a une 
infection mixte, par exemple, a une infection tuberculeuse ou syphi- 
litique et bactérienne. On ne peut pas oubier non plus que tout pro- 
cessus aigu, bactérien, à son déclin, à la période de réparation, passe 
par un stade de réaction Ivmphocytaire ou, comme dirait Metchni-° 
koff, par un stade où les microphages font place aux macrophages. 

Nous ne pouvons pas entrer ici dans le détail des nombreuses si- 
tuations, qui peuvent se présenter, où la ponction lombaire est pres- 
que le seul moyen capable de confirmer un diagnostic par l'étude 
cytologique du liquide recueilli. Mais nous croyons ne pas exagérer 
en disant que tout neurologiste et psychiatre doit, à l'heure actuelle, 
être maître de ce précieux moyen complémentaire de diagnostic. Ce 
moyen lui rendra les plus signalés services la où il s'agira de se pro- 
noncer entre du méningisme et de la vraie méningite, entre une mé- 
ningite franche et une méningite tuberculeuse, entre la neurasthénie 
et une paralysie générale ou une pseudo-paralysie débutantes ou un 
tabes, entre ce dernier et le pseudo-tabes, entre une démence paraly- 
tique vraie et une démence alcoolique; quand il y aura lieu d'arriver 





à élucider [a nature d’une complication intracrâänienne de l’otorrhée 
(méningite, abcès cérébral ou infection des sinus veineux), etc. 

Au point de vue spécial de la psychiatrie, nous avons acquis une 
foi entière dans le diagnostic cytologique. Dans tous les cas de psy- 
chose où la réaction lymphocytaire du liquide céphalo-rachidien était 
franche, nous n'avons pas hésité à porter le diagnostic d'affection 
de nature paralytique ou pseudo-paralytique et toujours la marche 
de l'affection, voire même la nécropsie et l'étude histologique sont 
venues confirmer le diagnostic. Au contraire, jamais nous n’avons 
constaté de Iymphocytose chez les Epileptiques (non paralytiques), 
les déments précoces, les confus, les circulaires, les seniles, les al- 
cooliques, et dans ces cas, le tableau histologique révélait toujours 
une lésion de l'élément noble et de la neuroglie, avec altérations 
dégénératives des vaisseaux, mais jamais les vaisseaux ne montraient 
la réaction proliférative diffuse caractéristique de la paralysie géné- 
rale, ni des infiltrations circonscrites de nature gommeuse. 

Nous avons aussi recouru à l’ingénieux procédé de Laignel-La- 
vastine pour numérer les globules blancs du liquide céphalo-rachi- 
dien. Ce procédé consiste essentiellement à décanter le liquide cen- 
trifugé et à déduire du nombre d'éléments contenus dans le liquide 
resté dans le tube la quantité d'éléments contenus dans la totalité 
en appliquant la formule : 


NxD 
V 


V représentant la totalité du liquide mis dans le tube du centri- 
fugeur, N le nombre d'éléments contenus dans 1 millimètre cube du 
liquide D et D représentant la quantité du liquide resté dans le tube 
après décantation et agité de façon à former une émulsion homogène. 


x = 


Ne disposant pas d’une chambre humide de Malassez du volume 
d'un millimètre cube, nous avons recouru à la chambre de l’appa- 
reil de Thoma-Zeiss, comptant les globules que nous rencontrions 
dans les 256 carrés ou espaces de 1/4000", soit dans 1/20™ environ 
de millimètre carré. 

Nous avons pu nous convaincre que cet espace est trop reduit et 
qu'il ne peut rendre service que quand la réaction des méninges est 
forte. Il faut que le nombre des globules dépasse 20 par millimètre 
cube, ce qui n’est pas toujours le cas; nous sommes toutefois par- 
venu à établir des chiffres de 40 à 50 globules par millimètre cube. 
Ce résultat est conforme aux données de Laignel-Lavastine, d’après 
lesquelles le nombre des globules blancs dans le liquide céphalo- 
rachidien des paralytiques varie de 1 à 40 environ par millimètre 
cube. 

Nous possédons moins de matériaux d'ordre cytologique relatifs 
à ka neuropathologie. Dans trois cas de tabes et dans un cas de mé- 
ningite chronique cérébro-spinale, probablement d’origine syphili- ` 


tique, nous avons relevé une Iÿmphocytose manifeste. Le résultat 
cytologique fut, au contraire, négatif dans un cas de sclérose en pla- 
ques et dans un cas de tumeur du cerveau, à siège probablement 
pedonculaire. Dans un cas de myélite transverse, datant de deux 
a trois mois, a marche subaigué, qui ne subit aucune influence du 
traitement spécifique, nous avons trouvé de nombreux lymphocytes 
et de rares polynucléaires, plus quelques cellules granuleuses. Il est 
possible qu'au moment de la ponction le cas avait passé le stade po- 
lynucléaire, microphagique, et était arrivé au stade de réparation 
ou plutôt de régression sclérotique, caractérisé par la Iymphocytose. 
Je n'oserais donc de celle-ci conclure dans l’espece A la nature syphi- 
litique ou tuberculeuse de l'affection. Disons toutefois qu'une cul- 
ture du liquide céphalo-rachidien sur agar-agar est restée stérile. 


Perméabilite. — La perméabilité de la cavité sous-arachnoïdienne 
de dedans en dehors est évidente et s'explique par la circulation di- 
recte ou indirecte du liquide céphalo-rachidien; toutefois cette per- 
méabilité n'a guère d'importance qu'au point de vue thérapeutique, 
comme nous le verrons plus loin; mais il en est autrement, au point 
de vue diagnostique, de la perméabilité de dehors en dedans, celle-ci 
supposant une altération de la membrane sécrétante, qui, à létat nor- 
mal, ne laisse passer que les colloïdes et les cristalloïdes qui entrent 
dans la composition normale du liquide céphalo-rachidien. Cette 
étude de Ja perméabilité de la membrane qui sécrète le liquide cé- 
phalo-rachidien n’est pas encore assez avancée pour permettre des 
conclusions diagnostiques pratiques. On a cru trouver dans le pas- 
sage au sein du liquide céphalo-rachidien de Viodure de potassium, 
du chlorure de lithium, du salicylate de soude, du bleu de méthylène, 
administrés par la bouche ou par la voie hvpodermique, un caractère 
de diagnostic différentiel entre la méningite tuberculeuse (résultat 
positif) et la méningite cérébro-spinale (résultat négatif) (Widal 
et Monod, Sicard et Brécv, Grilfon) ; mais d’autres auteurs (Eéri, 
Carrière, Lutier) ont obtenu des résultats contradictoires où néga- 
tifs dans la méningite tuberculeuse, qui enlevent toute valeur au 
caractère différentiel. 


« Au cours des autres affections, d'après Milian, les recherches 
sont moins importantes. Sicard signale l’imperméabilité à l’iodure 
dans le tabes, la paralysie générale. Lannoy et Leroux n'ont pas 
trouvé de mercure dans le liquide céphalo-rachidien au cours de six 
tabes. Ravmond et Sicard en ont rencontré au cours d’un hydrar- 
gyrisme chronique, » 

« Sicard a encore trouvé la perméabilité a Piodure dans deux he- 
morragies ventriculaires ; la ponction lombaire pourrait ainsi fournir 
un élément de diagnostic entre les hémorragies épi- et sous-dure- 
mériennes ; le nombre c'observations n'est pas suffisant pour con- 
clure. » 


Cette question n’est donc pas mûre; elle exige de nouvelles re- 
cherches. Et comme nous sommes ici devant un processus de sécré- 
tion, nous croyons qu’il y aurait un haut intérêt à combiner à ces 
recherches l'étude anatomique de l'appareil sécrétoire, notamment 
des plexus choroïdes et peut-être de l’épendyme. Personnellement, 
nous avons trouvé des lésions dégénératives profondes des plexus 
choroïdes, à la fois vasculaires, épithéliales, avec sclérose intersti- 
tielle, dans un cas d'hydrocéphalie interne congénitale et nous avons 
cru trouver là l'explication adéquate de l’hydropisie ventriculaire. 


Toxicité. — La toxicité du liquide céphalo-rachidien est très dis- 
cutée et très difficile à évaluer. On recourt généralement à l’injection 
chez l’animal (lapin, cobaye), et l’on emploie les quatre procédés 
d'injection sous-arachnoïdienne ou intra-cérébrale, intraveineuse, 
intrapéritonéale et hypodermique. Le premier procédé est de loin le 
plus actif. Les poisons nerveux, mis directement en contact avec la 
substance cérébrale, agissent instantanément et a faible dose. Mais 
ce procédé est aussi le plus aléatoire, car quelque faible que soit le 
volume injecté, il y a lieu de compter largement avec le facteur trau- 
matique. L’injection intraveineuse n’expose pas moins à des erreurs, 
dépendant de la vitesse d'injection, de la température du liquide, etc. 
Slosse et Godart ont, en effet, démontré que, si l’on injecte même 
dans les veines la solution d'un toxique bien défini (strychnine), le 
coëfficient de toxicité n’en peut pas moins varier dans de larges li- 
mites (1 à 6.75). Les deux derniers procédés exposent le moins à 
l'erreur, mais ils sont aussi les moins efficaces et exigent l'injection 
de fortes doses de liquide céphalo-rachidien. 

Nous avons étudié la toxicité de ce liquide, provenant de paraly- 
tiques et d’épileptiques, en l’injectant au lapin à l'intérieur de la sub- 
stance cérébrale, dans le tissu sous-cutané du flanc et à l’intérieur 
du péritoine. Dans le premier procédé, nous injections prudemment, 
a travers un petit trou fraisé dans le crane, au niveau de la région 
occipitale. Nous avons pu impunément injecter 1 c. c. des dits li- 
quides, sans provoquer de symptômes toxiques marqués. Le liquide 
provenant des épileptiques appartenait à des cas graves et était pré- 
levé à une date rapprochée des accès. 

Le lapin supporte aussi de fortes doses de liquide céphalo-rachi- 
dien (25-40 centimètres cubes) de paralytique et d’épileptique en 
injection sous-cutanée et intrapéritonéale, sans offrir des manifesta- 
tions objectives motrices, réflexes, viscérales, dénotant une intoxica- 
tion. Ces faits confirment les idées de Sicard (1) concernant la non- 
toxicité relative du liquide céphalo-rachidien, même dans les cas 
de psychose organique grave, du moins pour l'animal. 


| (1) Loc. cit., p. 110. 
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Ils sont aussi contraires aux expériences de Pelligrini (1), de 
Dide et Sacquepée (2), relatives à la toxicité du liquide céphalo-ra- 
chidien de Pépileptique, toxicité invoquée par Donath (3) en faveur 
de sa nouvelle théorie pathogénique de l'accès épileptique, qui serait 
du a un empoisonnement des centres nerveux par la choline, déchet 
nutritif de la substance nerveuse (auto-intonication). Dans aucune 
de nos expériences, nous n'avons vu survenir des convulsions. Mais, 
comme le fait remarquer à juste titre Sicard, cela ne prouve pas que 
le liquide céphalo-rachidien ne renferme pas des principes doués 
d'une toxicité spécifique pour l’homme lui-même. Ainsi Ceni pré- 
tend que l'épilepsie est due à l'action d'une neurotoxine spécifique 
(autocytotoxine, c'est-à-dire sensibilisatrice et complément). 

Berger et Adler croient que des neurotoxines interviennent dans 
la pathogénie non seulement de l’épilepsie, mais aussi de la démence 
précoce et peut-être même de la paralvsie générale. Or, il est pos- 
sible que la neurotoxine passe dans le liquide céphalo-rachidien, 
quoiqu'on n’v ait pas retrouvé le poison tétanique, ni les ferments 
habituels du sang (diastases, lipase, oxydase, catalase). En tous cas, 
le fait demande à être élucidé par de nouvelles recherches, 

Mais si l'on scrute les échanges organiques des animaux injectés 
de liquide céphalo-rachidien, on se convainc néanmoins d’une action 
assez profonde sur l'élaboration, notamment des matières protéiques. 

Voici une PRICES de l'espèce portant sur trois jours d’observa- 
tion : 


Injection au lapin (1,800 grammes) de 30 centimètres cubes de li- 
quide céphalo-rachidien de trois paralytiques généraux (ââ 10 centi- 
mètres cubes) sous la peau du flanc. 


Etat des échanges. — Régime uniforme depuis plusieurs jours. 


1° mai: 


72 centimètres cubes d'urine. 
Densité 1011. 


AZE Tutal Zeiten 6.30 pour mille 0.454 abs. 
Azote d@ Puree isses 4.90 » 0.353 » 
NZE de A H unse 0.0214 » 0.0015 
POSS ea A 1.32 » 0.095 » 


Injections à 10 heures, après les dosages. 


(D PELLIGRINI. Riforma medica, 4-5 juin 1901. 

(2) M. Dink et E. SacoueEPÉE. Note preliminaire sur la toxicite du Iıquide cephalo- 
rach'dien dans l'ėpilepsie. (Soc. de Neurol. de Paris, S. 18 avril 1901.) 

(3) J. DoxaTH. Die Bedeut. des Cholins in der Epilepsie, etc. pen eens Zeitschr. f. 
Nervenheilk., Bd. XX VII, 1904, S. 72.) 


2 mai : 


190 centimètres cubes d'urine. 
Densité 1006. 


Azote lotal) armes 3.15 pour mille 0.598 abs. 

Azote -de Puré oo... cece 1.7 » 0.323 » 

Azote de NHI eunian 0.157 » 0.0248 » 

P2O3: sas HA RE 0.840 » 0.159 » 
3 mai : 


44 centimètres cubes d'urine. 
Densité 1015. 


Azote total seven bene 1.12 pour mille 0.0492 abs. 
Azote de Purée ............... 0.8 » 0.0352 » 
Azote de NH3 .................. 0.078 » 0.0034 » 
POS rés IE 0.46 » 0.002 ») 


On constate que l'échange de l’azote a été profondément impres- 
sionné dans le sens de la diminution, après une augmentation passa- 
gère (diurèse) de l’azote total, et dans le sens de l'augmentation de 
N H3 aux dépens de l’urée (acidification des milieux organiques. Ces 
intéressantes recherches demandent à être continuées et complétées. 

Quoiqu'il en soit, l'étude de la toxicité du liquide céphalo-rachi- 
dien ne nous semble pas encore appelée à rendre des services sérieux 
au diagnostic clinique des maladies nerveuses et mentales. 


D. CARACTERES BACTERIOLOGIQUES. — Le diagnostic bactériolo- 
gique (fixation et coloration du culot sur lamelles, cultures, injection 
au cobaye, au lapin, à la souris) n’a guère été appliqué jusqu'ici 
qu'à la différenciation des méningites. Toutefois, ‘on ne trouve pas 
toujours le bacille de Koch (sur lamelles, en culture sur gé:ose san- 
guine) dans le liquide céphalo-rachidien en cas de méningite tuber- 
culeuse. L’inoculation sous-arachnoïdienne ou intrapéritonéale au 
cobaye paraît donner le plus grand nombre de résultats positifs (W'i- 
dal et Lesourd). 

L'étude des méningites bactériennes a permis de prouver qu’un 
grand nombre d’organismes (pneumocoque, coques de la suppura- 
tion, bacille d’Eberth, bacille coli, bacille de l'influenza, tétragène, 
bacille procvanique) seraient capables de provoquer une méningite 
sporadique, tandis que la méningite cérébro-spinale épidémique se- 
rait uniformément due au diplocoque de Weichselbaum, qui diffère 
du pneumocoque par les caractères suivants : 


1° N'a pas de capsule; 
2° Ne prend pas le Gram; 
3° Ne cultive pas sur milieux additionnés de sang ; 
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4° N'est pas pathogène pour la souris blanche ; 
5° Est souvent intraleucocytaire. 


Quant aux maladies du cerveau et de la moelle, et spécialement 
aux maladies mentales, la flore microbienne a été peu étudiée. Signa- 
lons les résultats négatifs de Sicard, de Faure et de Laignel-Lavas- 
tine, dans la paralysie générale, le tabes, I’¢pilepsie, la slérose en 
plaques, la maladie de Friedreich; la découverte par Achard et Loe- 
per d'un bacille voisin du coli dans le zona. 

Nous avons signalé déjà plus haut une culture négative sur agar 
dans un cas de myélite transverse. 

Nous n'avons pas trouvé dans la littérature de mention de recher- 
ches bactériologiques suivies, instituées sur le liquide céphalo-rachi- 
dien des confus, des délirants aigus, et personnellement nous n'avons 
pas encore trouvé le temps d'entreprendre ces recherches. Plusieurs 
auteurs cependant ont rencontré des éléments infectieux dans leurs 
recherches histologiques sur les centres nerveux. Nous n'avons pas 
été aussi heureux et, au contraire, l'impression qui nous est restée 
de l'étude histologique des cerveaux de confus est qu'il s’agit d’une 
cérébropathie parenchymateuse toxique et non d’un processus encé- 
phalitique proprement dit avec diapédèse leucocytaire (1). S'il en 
est ainsi, il faut s'attendre à ce que le liquide céphalo-rachidien soit 
stérile. I] semble donc que l'infection comme telle ne jouerait qu’un 
rôle effacé dans la naissance des psychoses. I faudra à l’avenir, dans 
les affections svphilitiques franches des centres nerveux, rechercher 
la presence du spirochaete pallida de Schaudinn et Hoffmann. 


II 


Étude au point de vue thérapeutique de la ponction lombaire 
comme telle ou suivie d’injections curatives 


Comme simple moyen mécanique, la soustraction du liquide cé- 
phalo-rachidien répond à une double indication : donner issue à des 
principes infectieux et toxiques, renfermés dans le sac arachnoïdien, 
et diminuer une pression dangereuse pour les fonctions de l’organe 
noble. De là l'emploi rationnel de la ponction lombaire, avec sous- 
traction d’un volume de liquide plus ou moins élevé d’après les cir- 
constances, dans les méningites, les hvdrocéphalies, l’uremie, le 
coma traumatique, contre les symptômes généraux de la tumeur du 
cerveau (céphalée, vomissements, papille de stase), dans la cho- 
rée, dans la chlorose grave avec œdème cérébral, dans la coqueluche, 


(1) A. DE RouBaix. Réflexions à propos de cinq cas de psychose aiguë étudiés 
histologiquement. (Journ. de Neurol., 1904, P. 443. 


les troubles nerveux auriculaires, les crises du tabes. Dans tous ces 
cas et d’autres encore, la soustraction de liquide céphalo-rachidien 
est rationnelle, malgré que les résultats obtenus par les divers auteurs 
soient encore contradictoires. I] règne cependant lavis assez una- 
nime que, dans la méningite tuberculeuse, la ponction lombaire ne 
fournit que des résultats palliatifs dûs à la décompression, tandis 
que dans les méningites bactériennes, et surtout dans la forme sé- . 
reuse de celles-ci, la meme ponction, ordinairement répétée plusieurs 
fois, tous les deux ou trois jours, avec soustraction de 5 à 20 centimè- 
tres cubes de liquide, peut avoir un effet curatif. « Associé aux bains 
chauds, ce traitement, préconisé par Netter, a donné d'excellents ré- 
sultats. Sur onze malades observés par lui, Netter a obtenu sept gué- 
risons, C'est-à-dire 63 p c. (Milian). » Et même trois des insuccés 
pouvaient être attribués à la période tardive où la ponction fut faite. 
Nous avons personnellement observé un cas de guérison après une 
triple ponction (15-20 c. c.) dans un cas de méningite polynucléaire 
grave et nous avons cru observer l'influence favorable d’une doubie 
poaction (15 c. c.) dans un cas de mvélite transverse dorsale accom- 
pagnée d’une inflammation intense des méninges (lyÿmphocytose, 
albumine abondante, fibrine). Ces deux cas ont été observés et traités 
en collaboration avec le D' Mouturv, de Taintegnies. 

Dans un cas de tumeur cérébrale avec vomissements, crises épilep- 
tiformes, vertiges et forte céphalée, et où la pression du liquide se 
montra très forte, la soustraction d’une centaine de centimètres cubes 
exagera la cephalalgie, mais amena une sédation momentanée des 
autres symptômes. Nous n’avons pas constaté d'apparence de danger 
par décompression, tel qu'il a été signalé par divers auteurs (Für- 
bringer, Lichtheim, Raymond). 

Nous n'avons, par contre, dans aucun cas de psychose, pu relever 
un effet thérapeutique sensible de la ponction lombaire, qui n’a pas 
influencé non plus le moins du monde l'intensité ni la fréquence des 
crises épileptiques, ce qui semblerait plaider contre la théorie méca- 
nique de l'épilepsie et prouver que le toxique, si la théorie toxique 
est vraie, ne se trouve pas dans le liquide céphalo-rachidien. 

La ponction lombaire suivie d'injection médicamenteuse est évi- 
demment une méthode thérapeutique rationnelle quand il s’agit de 
s'adresser directement aux centres nerveux, outre que le sac sous- 
arachnoidien est une excellente voie d'absorption générale, capable 
de lutter avantageusement avec la voie sous-cutanée. Nous avons 
vu, en effet, que le liquide céphalo-rachidien possède probablement 
sa circulation propre et qu’en tout cas le sac sous-arachnoidien com- 
munique largement avec la circulation lymphatique générale. Ce- 
pendant, la voie sous-arachnoidienne a été peu utilisée jusqu’ici en 
neuropathologie et en psychiatrie et elle s’est même vue supplantée, 
dans une partie de ses indications, par la voie épidurale, qui aurait 
sur elle l’avantage d’une innocuité parfaite. 


Nous ne parlerons pas ici longuement de la rachicocaïnisation, 
dont les indications sont surtout chirurgicales et qui a encore, en 
Belgique, perdu de sa vogue depuis que j'ai exposé (1) les antipa- 
thies qu'elle commençait déjà à rencontrer en 1903. A l’heure ac- 
tuelle, elle ne s'emploie plus guère que dans des cas exceptionnels, 
où l’anesthésie générale est contre-indiquée. 


« On a essayé, dit Sicard, d'appliquer cette methode de rachico- 
caïnisation en medecine, dans le but de calmer les douleurs des ma- 
lades atteints de tabes, de sciatique, de lumbago, etc., (Sicard, Pi- 
tres, Marie et Guillain, Achard, etc.). Mais, au point de vue médi- 
cal, la méthode épidurale (Sicard), d'une application facile, et sans 
danger immédiat ou consécutif, a seule subsisté. » 


Dans ces derniers temps on prétend avoir remplacé avec avantage 
la rachicocaïnisation par la rachistovaïnisation, la stovaine étant 
moins toxique que la cocaïne, et il faut attendre le résultat des es- 
sais faits avec l’alypine, nouvel anesthésique local de la firme Bayer, 
dont les propriétés avantageuses dépasseraient celles de la stovaine. 

Sicard a étudié expérimentalement sur le chien et Jacob a intro- 
duit en clinique l'injection sous-arachnoïdienne d’eau salée physio- 
logique. L'indication ici est de laver le système nerveux dans les cas 
d'infection et d'intoxication. Ce traitement aurait donné des résul- 
tats dans la méningite cérébro-spinale. 

Les solutions aqueuses et méme huileuses, les insufflations d’air 
sont bien tolérées par la cavité sous-arachnoïdienne, à condition de 
ne pas dépasser une certaine pression. La dite cavité supporte de 
faibles doses de sels métalliques (mercuriels), d’antiseptiques. 
Mammack (2) a injecté 10-15 centimètres cubes d'une solution 
10 p. c. de Ivsol dans la méningite cérébrale épidémique avec un 
succès sur cinq cas, et Parhon et Borhina (3) ont obtenu un succès 
dans la méningite franche avec des injections de collargol, associées 
aux bains chauds. 

L'injection de sérum antitétanique, en lieu et place de l'injection 
intracérébrale de Roux et Borrel, a donné des résultats favorables 
à Heubner, Jacob, Cellier, et on peut prévoir d'ores et déjà une plus 
large application de la sérothérapie sous-arachnoïdienne. 

Beaucoup d'horizons sont ouverts dans ce nouveau domaine de la 
thérapeutique; peu sont explorés suffisamment pour permettre un 
jugement définitif. La parole est à l'avenir. 


(1) D. De Buck. La rachcocaïnisation en Bclgique. Chapitre du traité sur l’état 
actuel de la chirurgie nerveuse, édite par Chipanilt, Paris 1903. 

(2) C. B. MamMack. The treatm. of epid. cerebro-spin. meningitis bv intraspin. 
antisept. injections. (.Vew- York med. Record, LXV, 23, p. 910, 1904. 

(3) C. PARHON ct S. BoRHINA. Spitalul n° 13, 1405. — Anal. in Revue Neurol., 
n° 15, 1905. 


Nous terminerons ce trop long rapport par les quelques conctu- 
sions suivantes : 


1° Le liquide céphalo-rachidien est un produit de sécrétion livré 
par l’épithélium épendymaire, surtout des plexus choroïdes; il se 
déverse dans la circulation lymphatique, soit directement par les es- 
paces périvasculaires, qui communiquent avec le sac sous-arachnoï- 
dien (Cathelin, Milian et d'autres), soit indirectement par diffusion 
(Sicard). Il recueille certains produits de désassimilation des centres 
nerveux et peut participer aux lésions traumatiques et aux réactions 
morphologiques de ces centres et surtout de leurs enveloppes ménin- 
gées. 

2° Parmi les caractères physiques du liquide céphalo-rachidien, 
c'est le chromodiagnostic qui fournit a l'heure actuelle le plus de 
renseignements diagnostiques. L’étude de la densité et de la pres- 
sion osmotique présentent encore un intérêt plus scientifique que pra- 
tique. Cette étude plaide en faveur de la nature sécrétoire du liquide 
céphalo-rachidien. 

3° L’étude des caractéres chimiques du liquide céphalo-rachidien 
n’a pas non plus jusqu’ici fait faire de grands pas au diagnostic des 
affections des centres nerveux. La présence de la choline ct éléva- 
tion du taux des phosphates plaident en faveur de l’organicité de 
l’affection. L’albuminimétrie ne peut pas remplacer I’étude cytologi- 
que. Il n’y a, en effet, pas ce rapport direct entre ces deux facteurs. 
Toutefois, la haute teneur en albumine plaide en faveur de la nature 
organique et spécialement de la nature paralytique de l'affection en 
présence. Nous ne pouvons jusqu'ici attacher de signification diag- 
nostique positive à l'évaluation de l’alcalescence, des chlorures, de la 
matière réductrice (sucre). Nos recherches sur l’acétone, les corps 
a réaction diazoique, l’ammoniaque, les hémolysines, ont été néga- 
tives, même dans les psychoses organiques les plus graves. 

4° Les renseignements diagnostiques les plus importants sont en- 
core fournis incontestablement par l'étude cytologique et surtout 
par la formule leucocytaire. 


5° La perméabilité (de dehors en dedans) des méninges, ou plutôt 
de la membrane sécrétant le liquide céphalo-rachidien, demande «le 
nouvelles et de plus amples recherches, qui seraient heureusement 
complétées par l'étude nécropsique des plexus choroïdes et de l’épen- 
dyme. 

6° La toxicité du liquide céphalo-rachidien est faible. Son étude 
ne fournit guère de renseignements directs, quelle que soit la mé- 
thode d'injection employée, abstraction faite des nombreuses causes 
d'erreur qui se rattachent aux méthodes intracérébrale et intravei- 
neuse. Peut-être y a-t-il lieu d’attacher une plus grande importance 
à l’évaluation indirecte de la toxicité par l'étude des échanges orga- 
niques des animaux injectés. En attendant le résultat de cette nou- 


velle orientation, le clinicien fera bien de ne pas accorder grande 
confiance dans l'espèce aux procédés toxicologiques. 

7° Un examen bactériologique sur lamelle, par culture ou par ino- 
culation à l'animal, peut souvent éclairer le diagnostic des ménin- 
gites. La psychiatrie a jusqu'ici peu profité des recherches bactério- 
logiques et les données histologiques semblent prouver que la bacté- 
riologie ne joue qu’un rôle effacé dans la pathogénie de la morbidité 
psychique. 

8° Au point de vue thérapeutique, la ponction lombaire avec sous- 
traction d'un volume variable de liquide céphalo-rachidien peut ren- 
dre des services comme moyen de décompression des centres nerveux 
et de drainage de matériaux septiques et toxiques. 

La ponction répétée peut être curatrice dans la méningite franche. 
Elle ne rend guère de services en psychiatrie, même dans l'épi- 
lepsie. l 

La ponction suivie d'injection de médicaments, de sérums, à part 
la rachicorainisation, la rachistovaïnisation, etc., qui ont surtout 
des indications chirurgicales et qui, au point de vue de l’analgesie 
médicale, sont avantageusement remplacées par la méthode épidu- 
rale, n’a encore guère franchi la période de tâtonnements, mais elle 
nous semble appelée à un avenir sérieux dans le traitement de cer- 
taines affections des centres nerveux. ` 
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LA PONCTION LOMBAIRE CHEZ L'ENFANT 


par le D' AUG. LEY 


Docteur spécial de l'Université de Bruxelles 


Médecin-Inspecteur des écoles de la ville d'Anvers 


Messieurs, . 


Le Bureau du Congrès m'a fait l'honneur de me demander À déve- 
lopper devant vous les quelques résultats de mon expérience sur la 
ponction lombaire chez l'enfant, et je l'en remercie bien sincèrement. 

Il y a lieu d'examiner l’état de la question aux points de vue : 


1° De la technique spéciale chez l'enfant ; 
2° Du diagnostic ; 
3° De la thérapeutique. 


I. — Technique. 


L’aiguille à rachicentèse pourra, chez l’enfant, être moins longue 
que chez l’adulte. If faut pouvoir l’enfoncer de 1 1/2 à 4 centimètres. 
L'aiguille de la seringue de Roux, longue de 5 centimètres, nous 
a parfaitement servi dans tous les cas (enfants de 3 mois à 12 ans). 
Lorsqu'on est sûr de l’immobilité de l’enfant, maintenu par un aide, 
on peut sans inconvénient se servir de l'aiguille en acier préalable- 
ment bouillie dans une solution forte de borax; l'aiguille en platine 
iridié, que l'on peut flamber extemporanément, a cependant des 
avantages : elle plie et ne rompt pas. 


QUEL ESPACE FAUT-IL PONCTIONNER ? La moelle descend plus bas 
chez le jeune enfant que chez l'adulte. Jusqu’au quatrième mois de 
la vie embryonnaire, elle s'étend jusqu’à la dernière vertèbre sacrée. “ 
Puis, à partir de cette époque, l'accroissement en longueur de la 
moelle épinière reste en retard sur l'accroissement de la colonne ver- 
tébrale. Au sixième mois de la vie fœtale, le cône médullaire se 
trouve au commencement du canal sacré. Au moment de la nais- 
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sance, Ja moelle ne descend plus que jusqu’au niveau de la troisieme 
lombaire pour remonter encore jusqu’à la deuxième ou même la pre- 
mière lombaire, qu'elle atteint au commencement de la deuxième 
année, et où on la retrouve chez l'adulte (1). 

Il sera donc prudent, en songeant aux anomalies et aux retards de 
développement, de ponctionner chez le jeune enfant le plus bas pos- 
sible, c’est-à-dire dans l’espace lombo-sacré, recommandé d’ailleurs 
chez l’adulte même par Chipault (2). Le quatrième espace nous a 
pourtant semblé plus facile à déterminer ; l’apophyse épineuse de la 
quatrième lombaire se trouve, en effet, sur la ligne horizontale pas- 
sant par les crêtes iliaques et sa détermination chez l’enfant est des 
plus simple. Aussi pourra-t-on réserver la ponction lombo-sacrée 
à l'enfant au-dessous de 2 ans. 


DANGERS ET INCONVÉNIENTS DE LA PONCTION. — Les nerfs de la 
queue de cheval flottent librement dans le liquide et fuient devant 
l'aiguille. Leur piqûre n’est donc pas à craindre. Rarement une hé- 
morrhagie se produit. Le sang provient des veines occupant l’espace 
libre entre la dure-mère et la paroi du canal rachidien. I] faut alors 
retirer l’aiguille et faire une nouvelle ponction. 

Bien que la ponction lombaire apparaisse comme anodine à la plu- 
part des auteurs qui l’ont pratiquée (3), elle a cependant pu causer la 
mort subite, et elle a rencontré des détracteurs : Oppenheim a signalé 
des troubles nerveux consécutifs chez les artérioscléreux; Sano (4) a 
émis l’avis que la ponction lombaire, à cause de ses dangers, ne peut 
être autorisée par le seul motif d'éclairer le diagnostic. Ossipow (5) 
a expérimenté les effets de la ponction lombaire sur des chiens et a fait 
consécutivement l'examen anatomo-pathologique de leur systeme 
nerveux ; il a trouvé comme lésion une congestion nette du tissu ner- 
veux, allant même jusqu'à l’extravasation sanguine dans les cas où 
une grande quantité de liquide a été soustraite. Il conclut à la pru- 
dence et conseille de n’enlever que de petites quantités de liquide. 

Les accidents mortels, après la ponction, ont toujours été signalés 
dans des cas de tumeur cérébrale, alors que celle-ci s’accompagnait 
d’hypertension du liquide (Hirndriick). 


(1) VAN GEHUCHTEN. Anatomie du systéme nerveux de l'homme. Louvain, 1900. 

(2) CHiIPAULT. Chirurgie opératoire du système nerveux. vol. Il, pp. 29 à 37. Paris, 
Rueff, 1895. 

(3) Voir entre autres : DkROUBAIX. Ponction lombaire. (Belg. médicale, 1904, n‘* 38- 
39. — CHAUFFARD et Boipigr. Ponction lombaire (140 cas). (Gaz. des hépitaux, 1904, 
n°73.) 

(4) Annales de la Société médico-chirurgicale d'Anvers, 1903. page 167. 

(5) Ossipow. Die pathologisch-anatomischen Veränderungen des Centralnerven- 
systems, die durch die Lumbalpunction hervorgerufen werden. (Neurolog. Central- 


blatt, 1903, p. 235.) 
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Ainsi Gumprecht (1), Gerhardt (2), Kohts (3) sont unanimes à 
constater que les seuls cas néfastes se rapportent à des tumeurs 
cérébrales avec hypertension. 

À côté de ces cas malheureux, il existe une riche bibliographie, 
dont on trouvera l'exposé dans la suite de ce travail, montrant que, 
chez le normal ou dans les diverses affections auxquelles on a ap- 
pliqué la ponction lombaire, aucun accident ne s'est produit. 

Personnellement, nous avons fait un assez grand nombre de ponc- : 
tions lombaires en ces dernières années (soixante environ) et cela 
dans les cas les plus variés, sans jamais avoir d'accident ou de symp- 
tôme spécial à noter. Même, avant que plusieurs auteurs, entre autres 
Milian (4), n’aient attiré l'attention sur les petits incidents de la 
ponction lombaire, il nous est arrivé d'enlever, à notre consultation, 
quinze centimètres cubes de liquide à une enfant de 10 ans, et de la 
laisser immédiatement retourner chez elle à pied, sans que le moindre 
trouble soit survenu. L'enfant était une incontinente urinaire. Il est 
prudent toutefois, pour éviter la céphalalgie, les douleurs dans les 
membres et la nuque, parfois signalées, de faire se coucher le malade 
pendant quelque temps après la ponction. 


II. -- Diagnostic. 


Au point de vue du diagnostic, parfois si obscur, des réactions 
pathologiques du névraxe, la ponction lombaire et l’examen du li- 
quide céphalo-rachidien constituent un des grands progrès de ces 
dernières années. Les considérations précédentes nous permettent 
de dire que la rachicentèse est aussi bénigne qu’une paracentèse ou : 
une thoracentèse et que son emploi comme moyen de diagnostic 
s'impose actuellement à tous les praticiens. 

L'enfant surtout nous a semblé supporter toujours, de la façon la 
plus aisée, une soustraction de cinq à dix centimètres cubes de liquide. 


1° Le diagnostic doit porter d’abord sur les caractères physiques du 
liquide : pression, densité, couleur. 


a) La pression a été examinée au moyen d'appareils enregis- 
treurs dont le principe est celui du manomètre. 


Quincke (5), qui pratiqua le premier la ponction lombaire, avait 
adapté un manomètre à l’aiguille et constaté que dans les ménin- 


(1) GUMPRECHT. Gefahren der Lumbalpunktion; p'ôtzllche Todesfälle darnach. 
(Deutsche med. Wochenschrift, 1900, n° 24.) 

(2) GERHARDT. Diagnostiche und therapeutische Bedeutung der Lumbalpunction. 
(Mitth. a. d. Grenzgebiete der Medezin und Chirurgie, Bd. 13, Heft 4-5.) 

(3) Konts. Ueber Lumbalpunctionen bei Kindern. (Therap. "Monatshefte, sept. 1900.) 

(4) Mırıan. Accidents de la ponction lombaire et les moyens de les éviter. (Semaine 
méd., 1902.) 

(5) Volkmann’s Sammlung Klinischer Vorträge, 1893, n° 67. 


a 


gites la pression est toujours exagérée; elle devient parfois énorme 
en cas de tumeur cérébrale. 

Sicard et Widal (1) ont également employé un manomètre simple 
à la détermination de la pression. Hs l'ont trouvee augmentée chez 
un paraytique général et en cas de tumeur du cerveau. 

Cavazzani (2) a enregistré, par la méthode graphique, les mou- 
vements du liquide céphalo-rachidien à l’état normal et au cours des 
crises épileptiques. 

Cliniquement, il est facile d'apprécier la pression à la vitesse de 
l'écoulement. Normalement celui-ci se fait goutte à goutte, réguliè- 
rement et assez rapidement. Parfois la pression est très faible et alors 
l'écoulement, d’abord fort lent, cesse bientôt; un ou deux centimè- 
mètres cubes peuvent à peine être recueillis. D'autres fois, il s'écoule 
un véritable jet, saccadé ou continu; nous avons, dans un cas de 
méningite tuberculeuse, vu la pression être si forte que le liquide 
fut projeté en un jet continu dans la manche de l'opérateur dès l'in- 
duction de l'aiguille, avant même que le mandrin ne fut retiré. 


b) La densité du liquide céphalo-rachidien peut ĉtre facilement 
recherchée par le procédé de Hammerschlag (mélange de chloro- 
forme et de benzine dans lequel la goutte de liquide flotte parfaite- 
ment). La densité du liquide normal (3) a été trouvée assez di- 
verse : les chiffres varient de 1,002 à 1,008. 

Nous avons eu l'occasion, récemment, de faire quelques recher- 
ches sur la densité du liquide dans des cas normaux et pathologi- 
ques. 


1. État normal du système nerveux : 


Garçon de 6 ans (scoliose)...................... 1008 
Garçon de 5 ans (néphrite légère) RSS 1007 
Fille de 12 ans (incontinence d'urine)... ee eens 1005 
Garçon de 6 mois (bronchite légère)... eenennn 1004 
Fille de 1 an (catarrhe bronchique)................,,......... 1005 


2. Etat pathologique du névraxe : 


Fille de 2 ans (méningite tuberculeuse) ..................... 1008 
Garçon de 3 ans (méningite tuberculeuse)................. 1012 
Garçon de 4 ans (méningite tuberculeuse).................. 1010 
* Paralysie infantile (période aiguë) (garçon de 3 ans)... 1007 
Hydrocéphalie (garçon de 8 ans)... 1002 
Coqueluche (lymphocytose) (fille de 6 mois) ............... 1007 





(1) SICARD. Le liquide céphalo-rachidien, Paris, Masson, 1902. — WIDAL et SICARD. 
Ponction lombaire. /7raité de patho!ogie générale de Bouchard, tome VI, p. 623.) 

(2) CAVAZZANI. Bull, Acad. de Ferrare, janvier 1602. (Cité par Sicard.) 

(3) WIDAL et SICARD. Loc. cit. 
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La méningite semble donner une augmentation légère de den- 
sité, l'hydrocéphalie donne un chiffre très bas. Les recherches sur la 
densité du liquide céphalo-rachidien dans les maladies demandent 
à être continuées et répétées sur des cas nombreux. 
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Les caractères chimiques sont spécialement étudiés par M. De 
Buck. Notons que, dans les méningites tuberculeuses, le réseau de 
fibrine « en toile d'araignée », flottant dans le liquide après un cer- 
tain temps, nous a semblé un caractère pathologique constant. 
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CARACTÈRES CYTOLOGIQUES. — Le cyto-diagnostic (1) est surtout 
l'œuvre de l’école française. Widal, Sicard et Ravaud (2) l'ont, en 
effet, établi en 1900. Pour le liquide céphalo-rachidien, c’est leur tech- 
nique qui, actuellement encore, est considérée comme la meilleure : 
on recueille au moins trois à quatre centimètres cubes de liquide 
qu'on place dans le tube effilé d’un appareil à centrifuger. Nous 
avons eu de bons résultats d’une centrifugation à raison de deux 
mille tours par minute pendant un quart d'heure. Beaucoup d'au- 
teurs recommandent trois mille tours. On renverse alors complète- 
ment le tube, on rejette tout le liquide, qu’on peut conserver, et avec 
une fine pipette capillaire étirée à la lampe, on gratte légèrement le 
culot, parfois à peine visible, qui s’est formé au fond du tube centri- 
fugé. Il faut avoir soin de ne pas toucher avec la pipette les parois 
du tube auxquelles restent attachées des gouttes de liquide; il est 
nécessaire de porter directement la pipette sur le culot, en tenant 
toujours le tube renversé. 

Lorsque quelques parcelles de la substance du culot ont pénétré 
dans la pipette, on les étale sur trois lamelles, on sèche, on lave avec 
le mélange alcool absolu et éther à parties égales, qu’on laisse tomber 
goutte à goutte sur la lamelle. Ce lavage, tout en fixant la prépara- 
tion, a comme avantage de faire disparaître les petits cristaux qui se 
déposent parfois par le séchage. On fixe alors définitivement par 
l'alcool absolu et on colore, soit au bleu de méthylène, soit à l’éosine- 
hématoxyline d’Ehrlich, au Romanowsky, ou par tout autre procéde 
de mise en évidence des noyaux leucocytaires. 

Il est bon de colorer les trois lamelles, parce qu'il arrive que les 
éléments cellulaires s’amassent sur une même plaque. 


La numeration des éléments nous a semblé difficile à réaliser avec 
quelque exactitude, la centrifugation étant difficile à régler. 





(1) LABBÉ. Le cyto-diagnostic. (Actualités médicales, Paris, 1903.) 
(2) WiDAL, SICARD et RAVAUT. Cyto-diagnostic de la méningite tuberculeuse. (Soc. 
de Biologie. Paris, octobre 1900.) 
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L'interprétation du cyto-diagnostic a donné lieu à des travaux 
nombreux et bien divergents parfois dans leurs conclusions. 

La formule primitive de Widal et Ravaut, en matière de cyto-diag- 
nostic des méningites, qui voulait que la présence de lymphocytes 
mononucléaires signifiât tuberculose et la présence de polynucléaires, 
processus d’inflammation aiguë, a été surtout répandue de façon un 
peu absolue par les vulgarisateurs des travaux de ces auteurs. Si 
nous nous reportons, en effet, à un de leurs travaux originaux ré- 
cents (1), nous v lisons que « l’examen cytologique du liquide cé- 
phalo-rachidien peut, dans certains processus chroniques cérébro- 
spinaux, permettre de relever la participation méningée. Le lympho- 
cyte, dans le liquide céphalo-rachidien, n’est pas plus un élément 
spécifique de la méningo-æncéphalite et du tabes qu'il ne l’est de la 
tuberculose méningée. I est le témoin de réactions qui ne nécessitent 
pas l'intervention d'agents de défense puissants, tels que les poly- 
nucléaires ». 

Cependant, Widal et Ravaut pensent que « l’abondance de lym- 
phocytes dans le liquide céphalo-rachidien peut permettre de distin- 
guer la méningite tuberculeuse de la méningite cérébro-spinale 
aiguë, du méningisme et de la plupart des maladies aiguës qui peu- 
vent la simuler ». 

Un grand nombre de travaux ont paru concernant le cyto-diag- 
nostic. La technique a été décrite encore par Schoenborn (2) et Fren- 
kel (3). 

La valeur diagnostique de l'examen cytologique a été diversement 
appréciée et la loi de Widal, controuvée par certains auteurs, a été 
confirmée par d’autres. 

Lévi (4), Giarre (5), Nobécourt et Voisin (6), Concetti (7), Méry 
et Babonneix (8), Variot (9) Arpad et Torday (10), Simon (11), 


(1) WipaL et RaAvAUT. Cyto-diagnostic des épanchements séro-fibrineux et du liquide 
céphalo-rachidien. {Traité de pathologie génér. de Bouchard, tome VI, p. 593, 1903.) 

(2) SCHGENBORN. Die Cytodiagnose des Liquor Cerebrospinalis. (Neurolog Central6l., 
1903, 13.) 

(3) FRENKEL. Zur Cytodiagnose bei Tabes und Progressiver Paralysc. (Monatschrift 
für Psychiatrie u. Neurologie, mai 1904.) 

(4) Lévi. Des caractères du liquide céphalo-rachidien dans les méningites et en par- 
ticulier de la prétendue perméabilité méningee dans la méningite tuberculeuse. Arc. 
de méd. des enfants, tome V, n° 8.) 

(5) GIARRE. iv. di clin. med., 1900, n°5 5-6. 

(6) NoBÉcouRT et Voisin. Méningite tuberculeuse d agnostiquée par la ponction 
lombaire. (Rev. mens. des maladies de l'enfance, septembre 1902. 

(7) Concerti, La signification et l'importance du cyto-diagnostic dans la méningite 
des enfants. (X£/orma medica, 1902, n° 238.) 

(8) MÉRY et BABONNEIx. Cyto-diagnostic du liquide céphalo-rachidien chez l'enfant. 
(Ann. de médecine et de chirurgie infantiles, 1902, pp. 229.) 

(9) Varior. Le diagnostic de la méningite tuberculeuse ct la ponction lombaire 
(Presse médicale, 1903, n° 46.) 

(10) ARPAD und Torbay. Der Wert der cytodiagnostischer Untersuchung der Cere- 
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ont insisté, dans leurs travaux, sur l’importance du cyto-diagnostic, 
en particulier dans les méningites de l'enfance; ils confirment en 
general la loi de Widal. La plupart de ces auteurs constatent l'inno- 
cuité de la ponction lombaire, 

Lowkowicz (1), dans un travail important, décrit vingt-cinq cas 
détaillés, examinés aux points de vue bactériologique et cytologique 
et donne des conclusions favorables au cyto-diagnostic. 

Schlesinger (2) a, de même, montré l’importance du cyto-diag- 
nostic au point de vue de la réaction méningée. 

Delcourt (3) a signalé des exceptions à la loi de Widal. 

Flamini (4) et Orgelmeister (5) concluent de leurs recherches que 
le cyto-diagnostic est de peu d’importance pour la distinction des 
affections à réaction méningée. Flamini prétend même que la mé- 
ningite tuberculeuse s’accompagne plus souvent de polynucléose. 
Orgelmeister reconnaît surtout de la valeur à l’examen bactériologi- 
que : lorsque le bacuie est découvert, aucun doute n’est plus pos- 
sible. 

Preisisch et Plesch (6) pensent aussi que l'examen bactériologique 
a plus d'importance que le cyto-diagnostic. Cet examen serait d’ail- 
leurs facile, même lorsqu'il s’agit du bacille tuberculeux. Rappelons 
cependant que Arpad et Tordav, cites plus haut, ont exposé la diffi- 
culté fréquente du diagnostic bactériologique. 

Notons encore que, pour l'appréciation exacte du cyto-diagnostic, 
il est nécessaire de se rappeler les cas cités par Widal, Sicard et Ra- 
vaut (7) d’une méningite tuberculeuse avec invasion consécutive de 
diplocoques. Heubner (8) et Perrin (9) ont de même signalé des 
cas de méningite tuberculeuse infectée secondairement par du mé- 
ningocoque ou du diplocoque. On comprend donc que, dans ces cas 
mixtes, bien que le fond et l'allure de la maladie ne changent pas 


brospinalflüssigkeit bei Meningitis USE: (Gyocyszat, 1903. — Ref. Jahrb. f. 
Kinderheilkunde, Bd. 59, p. 382.) 

(11) SIMON. Méningite à bacille de Pfeiffer. (Rev. mens. des maladies de HAE 
juin 1905, p. 271.) 

(1) Lowkowiıcz. Ueber die Aetiologie der Gehirnhautentzündungen und die diag: 
nostische Bedeutung der Lumbalpunction. (Jahrbuch [. Kinderheilk., Bd. 55, Heft 3.) 

(2) SCHLESINGER. Zytologische Untersuchungen des Liquor Cerebrospinalis. (Deut- 
sche med. Woch., 7 juli 1904.) 

(3) DgLcourr. Contribution à l'étude du cyto-diagnostic des méningites. (Za Patho- 
logie infantile, 1904, n° 3.) 

(4) Riv. di Clin. Pediatria, 1903, n° 6. 

(5) ORGELMEISTER. Zum diagnostischer Werth der Lumbalpunction. (Deutsche Ar- 
chin. für Klin. Medizin, Bd. 76 Heft 1-3, 1903.) 

(6) Berliner Klinische Wochenschrift, 1904, n“* 44-45. 

(7) Méaingite tuberculeuse; mononucléose, Sipe ee Soc. de Biologie, 30 mai 
1900. 

(8) HEUBNER. Société de Medecine interne de Berlin, 3 mai 1897. 

(9) PERRIN. Annales de médecine et de chirurgie infantiles: 1°F mars 1903. 


notablement, la composition cvtologique du liquide doit être mo- 
difiée. 

Le Ivmphocvte révèle en général un processus méningé chroni- 
que, le polvnucléaire apparaîtra, au contraire, lorsqu'une infection 
aiguë appelle un agent de défense vigoureux. Cette donnée est con- 
hrmée par Concetti (1) lorsqu'il montre que, dans la tuberculose 
méningée, la polynucléose apparaît lorsqu'il y a pullulation du ba- 
cille de Koch. On ne découvre pas de bacilles, au contraire, lorsque 
la mononucléose est pure. 

Nous avons eu l’occasion de faire vingt-six fois le cyto-diagnostic 
dans ces dernières années pour des cas de méningite, soupçonnée ou 
confirmée cliniquement. Quinse fois il s’est agi de méningite tuber- 
culeuse et nous avons toujours noté dans ces cas la mononucléose 
prédominante, conformément à la loi de Widal; la Iymphocytose 
pure s'est montrée dans cinq cas; dans tous les autres elle était net- 
tement prédominante. Dans trois cas avant évolué de façon aiguë, la 
polynucleose était nette. Dans cinq cas, nous avons fait la ponction 
lombaire chcz des enfants présentant quelques symptômes de mé- 
ningite, les uns au cours d'un emharras gastrique, un autre pendant 
la période aiguë d'une attaque de paralysie infantile. Le cyto-diag- 
nostic fut négatif et nous permit de poser un pronostic favorable. 

Dans un cas récent, chez un bébé de six mois atteint de coque- 
luche, nous avons trouvé une mononucléose très nette. L'enfant n’est 
pas guéri actuellement ; il ne présentait aucun symptôme méningé ; 
la ponction lombaire n’a eu aucune influence appréciable sur l'évo- 
lution de la maladie. 

Citons, à ce propos, que Nobécourt et Voisin (2) ont observé un 
enfant avant présenté, au cours d’une broncho-pneumonie, quelques 
phénomènes méningés, chez lequel l'examen du liquide cérébro-spi- 
nal a onné un cvto-diagnostic positif. L’enfant a guéri complète- 
ment. 

Dans deux cas d’hydrocephalie, le cyto-diagnostic fut compleéte- 
ment négatif; quelques rares cellules endothéhales seules purent 
être mises en évidence. 
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LES CARACTÈRES BACTÉRIOLOGIQUES du liquide céphalo-rachidien 
sont certes des plus importants pour le diagnostic spécifique des mé- 
ningites. La thérapeutique moderne tendant de plus en plus à l'em- 
ploi des sérums curatifs, 11 viendra probablement un temps où nous 
pourrons injecter dans les cas de méningite, Ie sérum spécifique de 
l'espèce microbienne révélée par un examen précoce du liquide cé- 
phalo-rachidien. 


(1) CONCETTI. Loc. cit. 
(2) NoBECouRT et Voisin. Ponctions lombaires dans les infections broncho-pulmo- 
naires des enfants. (Rev. mens. des maladies de l'enfance, avril 1903.) 


1. La méningite tuberculeuse a été démontrée bactériologiquement 
par divers auteurs. 

Arpad et Torday (1) prétendent que cet examen donne rarement 
de bons résultats. Ils préfèrent le cyto-diagnostic, comme plus ra- 
pide et plus facile. 

Orgelmeister (2), au contraire, n’accorde que peu de valeur au 
cyto-diagnostic et ne veut que du diagnostic bactériologique, qu'il 
considère comme simple. 

Breuer (3) trouve le bacille de Koch dans dix-sept cas; il recom- 
mande d'examiner surtout le caillot fibrineux. 

Preisisch et Plesch (4) considèrent aussi le diagnostic bactériolo- 
gique comme simple d'exécution. 

Barth (5) a signalé un cas de guérison de méningite tuberculeuse ; 
il a découvert le bacille de Koch dans le liquide céphalo-rachidien de 
son malade. L'enfant est revenu complètement a la normale. 

Inoculations. — Les injections intra-péritonéales au cobaye ont 
été emplovées par de nombreux auteurs; les résultats, bien que cer- 
tains, sont longs à se faire attendre. Aussi, la méthode proposte par 
Jenna (6), qui consiste à injecter le liquide recueilli dans le tissu 
mammaire d’un cobaye en Jattation, mérite-t-elle d’être retenue ; 
après six à huit jours, on trouve le bacille dans la sécrétion des 
glandes. | 

2. Les méningites aiguës sont cliniquement bien connues, mais 
il y a quelques années, leur diagnostic spécifique ne se faisait pres- 
que jamais qu’à l'autopsie. On a décrit ainsi des méningites à pneu- 
mocoques, a streptocoques, a staphvlocoques, a hacille d’Eberth, A 
colibacille, à bacille de Pfeiffer (influenza) et une autre méningite 
cérébro-spinale à caractère épidémique produite par le méningocoque 
de Weichselbaum. 

Nous possédons actuellement des travaux nombreux montrant 
l’application de la ponction lombaire a l’analyse bacteriologique du 
liquide céphalo-rachidien ; c’est surtout dans ces meningites aigues 
qu'il est permis d'espérer voir dans l'avenir, grâce à un diagnostic 
précis et précoce, subtituer à notre thérapeutique actuellement si mi- 
sérable, l'emploi de sérums curateurs spécifiques. 

Citons, parmi bien d’autres, quelques travaux récents d'auteurs 
qui ont employé la ponction lombaire et ont fait l'examen bactério- 
logique du liquide céphalo-rachidien. 





(1) Loc, cit. 

(2) Loe. cit. 

(3) BREUER. Bemerkungen zur Diagnose der tuberculésen Meningitis durch Lum- 
balpunction. (Wiener Klin. Rundschau, 1901, n° 41.) 

(4) Berliner Klinische Wochenschr., 1904,n% 44 et 45. 

(5) BartH. Ein Fall von Meningitis tuberculosa bei einem Kinde mıt ausgang in 
Heilung. (Münch. Med. Woch., 1902, n° 21.) 

(6) JENNA. Kivista di Clin. Pediatria, 1903, n° 6. 
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Mya (1), Hecht (2), Jundell (3) ont décrit des méningites 4 ba- 
cille de Pfeiffer. Le premier a trouvé le bacille dans le liquide cé- 
phalo-rachidien, dans les articulations et la plèvre. 

Delcourt (4) a récemment montré l'application de l'examen bacte- 
riologique du liquide c&phalo-rachidien, dans la méningite cérébro- 
spinale epidemique. 

Sicard (5) a indiqué les précautions à prendre et les milieux à 
employer pour faire, dans de bonnes conditions, l'examen bactério- 
Jogique du liquide céphalo-rachidien. 


III. — Thérapeutique. 


C’est dans un but thérapeutique que la ponction lombaire fut em- 
plovée en premier lieu par Quincke (6). Rappelons cependant ici 
que Van Huevel, accoucheur à Bruxelles, a préconisé, en 1848 (7), 
l'ouverture du canal rachiien, comme procédé embryotomique per- 
mettant l'évacuation facile du liquide céphalo-rachidien dans les cas 
de dystocie pour hydrocephalie, alors que la tête dernière ne parvient 
pas à être expulsée. 

Depuis le travail de Quincke, c'est dans l’hydrocéphalie chroni- 
que que la ponction lombaire fut certes le plus souvent entreprise, 
dans un but thérapeutique. 

[mmerwol (8) a traité, pendant un an, un cas d’hydrocephalie par 
des ponctions lombaires répétées et par des frictions mercurielles; il 
a obtenu une guérison totale. 

Caravassilis (9) a guéri une hydrocéphalie aiguë par la ponction 
lombaire. 

Notons aussi les résultats favorables signalés par Ewart et Dic- 
kinson (10); ils firent la ponction ventriculaire de l’ LOIS PRaNE 
avec introduction d’air aseptique. 


(1) Mya. Ueber die durch Pfeiffer’schen Bacillus verursachte fibrina purulente Cere- 
brospinalmeningitis (3 Fälle‘. (Monatschrift für Kinderheilkunde. Bd. ı,n° 3, p. 153.) 

(2) Hecht. Grippe und eitrige Meningitis mit den Befund der Influenzabacıllen. 
(Jahrbuch f. Kinderheilk., ı maart 1903, p. 333 ) 

(3) JuxpeELL. Zwei Fälle von Influenzabacillen meningitis (Jahrbuch f. Kinderheilk., 
I juni 1904.) 

(4) DELCOURT. A propos de quelques cas de méningite cérebro-sy inale epidemique, 
(La Pathol, infantile, 15 juin 1905.) 

(5) StcaRD. Le liquide céphalo-rachidien. (Loc. cét.) 

(6) QuincKke Die Lumbalpunction des Hydrocephalus. (Berl. Klin. Woch., 21. 
IX, 91.) 

(7) CHARLES. Zraité d'accouchements, 1895, vol. II. 

(8) IMMERWoL. Beitrag zur Heilung des Hydrocephalus. (Arch. f. Kinderheilk., 
Band XXXII, Heft 5-6.) 

(9) CARAVASSILIS. Hydrocéphalie, ponction lombaire. f Ann. de méd. et de hour 
infant., 1901, P. 799.) 

(10) EWART et DICKINSON. 69° réunion de la British Medical Association. Chelten- 
ham, 1902. Section de pédiâtrie. 


Von Bokay (1), Blumenthal (2), Wertheimber (3) ont exposé la 
nécessité des ponctions répétées et ont noté leur influence favorable 
dans l’hydrocéphalie chronique. 

Gerhardt (4) a insiste sur l'importance therapeutique de la ponc- 
tion lombaire dans l’hydrocéphalie chronique, la méningite séreuse, 
la céphalalgie des chlorotiques et des svphilitiques. 

Tobler (5) a de même montré d’une façon générale la valeur thé- 
rapeutique de la rachicentèse. 

Cozzolino (6), outre la nécessité d’évacuer le liquide, a exposé 

l'utilité de la cure mercurielle dans la plupart des cas d’hydrocé- 
_phalie. 

Plusieurs travaux récents étudient l'anatomie pathologique de 
l'hydrocéphalie ainsi que les propriétés et caractères du liquide cé- 
phalo-rachidien dans cette maladie. La ponction lombaire a certes 
grandement facilité à leurs auteurs l'obtention du matériel d'étude. 
Nous citerons Tugendreich (7), Beck (8), dont le travail est accom- 
pagné d’une riche bibliographie, Langstein (9), Solkowski (10). 

Outre l’hydrocéphalie, la ponction lombaire a été employée dans 
les diverses méningites et parfois avec quelques succès. 

Dans la méningite tuberculeuse, la plupart des auteurs ont noté 
une amélioration passagère à la suite de la ponction, plus de calme, 
la diminution de la douleur, du strabisme. Mais c'est surtout dans 
les méningites aiguës que la valeur thérapeutique de la rachicentése 
s'est affirmée dans ces dernières années. La plupart des travaux que 
nous avons signalé déjà et ceux de bien d’autres auteurs (11) signa- 


(1) von Boxay, Jonan. Ueber den Werth der systematischen Lumbalpunction bei 
der Behandlung des Hydrocephaluschron. intern bei Kindern. (Jahrd.f. Kinderheilh., 
Bund. 57, Heft 2, 1903.) 

(2) BLUMENTHAL. Seröse Meningitis und Lumbalpunction. (Arch. f. Kinderheilk., 
1903, Rd. 38, Heft 1-2.) 

(3) WERTHEIMBER. Lumbalpunction fir Meningitis serosa ohne Microorganismen. 
Heilung. (Arsticher Verein Nuremberg, 18, 11, 04.) ` 

(4) GERHARDT. Die diagnostische und therapeutische Bedeutung der Lumbalpunc- 
tion. (Deutsche mediz. Wochenschrift, 1904, p. 1048.) 

(5) ToßLEr. Diagnostische und therapeutische Beobachtungen über die Lumbal- 
punction im Kindesalter. (Deutsche med. Wochenschr., 1904, p. 1048.) 

(6) CozzoLino. Gu£rison d’une hydroc&phalie cong£nitale chronique. (Gaz. interna- 
zionale di Medizina, 1903, n° 13.) 

(7) TUGENDREICH. Ein Fall von Meningo-Encephalitis heredosyphilitica bei einem 
Säugling unter dem Bilde des Hydrocephalus externus. (Jahrbuch für Kinderheil- 
kunde, 1% août 1903, p. 425.) 

(8) BEck. Ein Beitrag zur Pathologie und pathologische Anatomie der Meningitis 
serosa interna acuta im Kindesalter. (Jahrbuch f. Kinderheilk., ver A PEDRE 1903, 
p. 501.) 

(9) LANGSTEIN. Zur Kenntniss der Cerebrospinalflüssigkeit in einem Fall von 
chronischen Hydrocephalus. (Jahrb. f. Kinderheilk., ı dec. 1903.) 

(10) Sorkowski. Zur Kenntniss der Hydrocephalusflüssigkeit. (Fesischr. zur Feier, 
des 6o®n Geburtstages von Max Joffe.) 

(11) SICARD. Le liquide céphalo-rachidien (loc. cit). Voir p. 62. 
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lent, après la ponction, l'amélioration des symptômes et parfois la 
guérison. Notons que la rachicentèse dans ces méningites infec- 
tueuses, tout en amenant la décompression du système nerveux, éli- 
mine un liquide souvent séro-purulent, chargé de microbes et de 
toxines, Ce qui ne peut qu'influencer favorablement la maladie. Aussi 
l'évacuation doit-elle être répétée plusieurs fois de suite. 

\Wertheimber (1) a montré que la ponction lombaire répétée (dans 
un cas il fit quatorze ponctions consécutives) peut avoir une bonne 
influence dans la méningite à pneumocoques et qu’elle peut non seu- 
lement sauver la vie du malade, mais aussi lui assurer après la guéri- 
son un état normal des organes sensoriels si souvent compromis après 
les guérisons de méningite. 

Babinski (2) a toutefois signalé un cas de guérison d’une ménin- 
gite cérébro-spinale subaiguë, traitée par des ponctions lombaires, 
mais dans lequel la surdité a persiste chez le malade. 

Delcourt (3) considère que la ponction lombaire calme toujours la 
céphalalgie et l'agitation, et constate que tous les auteurs sont d’ac- 
cord pour proclamer ces deux bons effets dans les méningites. 

Dans l'urémie, l'influence favorable de la ponction lombaire a été 
signalée par: Marie et Guillain (4), par Scherb (5) et récemment 
Seiffert (6) a décrit un cas d’urémie comateuse survenue au cours 
d’une néphrite scarlatineuse, dans laquelle la ponction lombaire 
amena la cessation du coma et de la crise urémique. 

Dans la chorée de Sydenham, affection qui a donné a Sicard (7), 
dans quelques cas, un cyto-diagnostic positif de lymphocytose, 
quelques auteurs ont signalé l’effet favorable de la ponction lom- 
baire, entre autres Bozzolo (8) et Allaria (9). Ce dernier a pu sous- 
traire 25 à 30 centimètres cubes de liquide sans accident. Ces recher- 
ches demandent toutefois à être continuées et essayées sur un plus 
grand nombre de cas. 

Dans la coqueluche avec symptômes de méningisme, la ponction 


(1) WERTHEIMBER. Ucber den diagnostischen und therapeutischen Werth der Lum- 
balpunction bei der Meningitis. (Aünch. med. Woch., 1904, n° 23.) 

(2) BABINSKkI. Méningite cerebro-spinale subaigue, à polynucléaires: ponctions lom- 
baires; guérison. (Bull. et mémoires de la Soc. médicale des Hôpitaux de Paris, 31 octo- 
bre 1902.) 

(3) DELCOURT. Loc. cit. (Pathkol. infantile, 15 juin 1905.) 

(4) MARIE et GUILLAIN. La ponction lombaire dans l’urémie. (Soc. médic. des hôpi- 
taux de Paris, 17, V, or.) 

(5) SCHERB. Confusion mentale au cours de l’urémic. Excellent eflet de la ponction 
lombaire. (Rev. Neurol., 1902, p. 19.) 

(6) SEIFFERT. Anwendung des Lumbalpunction bei Uremie. (Münch. med. Wochen- 
schrift, n’ 10, 1904.) 

(7) Sıcarn. Ze liquide céphalo-rachidien, p. 184. 

($) BozzoLo. Rivista critica di Clin. medica, 1900, n° 13. 

(9) ALLARIA. Sul valore curativo della punctura lombare nelle corea del Sydenham. 
(Riv. di clin. ped., june 1904.) 


= | er | 

lombaire a donné de bons résultats à Bertolotti (1); rappelons que, 
dans un cas de coqueluche sans symptômes méningés, nous avons 
trouvé une lymphocytose nette (voir page 10); nous nous proposons 
de continuer ces recherches sur le liquide céphalo-rachidien des co- 
quelucheux. 

Dans la surdité et le vertige auriculaire, J. Babinski (2) a noté de 
notables améliorations à la suite de la ponction lombaire. Trêtrôp (3) 
a appliqué la méthode de Babinski et a pu confirmer, pour certains 
cas, ses résultats favorables. 

La question de la surdité dans l'enfance est si importance, et cette 
affection entraîne, pour l'évolution intellectuelle de l’enfant et pour 
son utilisation sociale future, des conséquences si graves, que tout 
moyen doit être essayé qui permætte d'amener même une simple amé- 
lioration de l’état de l'audition. 

Dans l’incontinence d'urine, Babinski (4) a signalé des résultats 
favorables de la ponction lombaire. Personnellement, nous avons, 
dans deux cas d’incontinence essentielle, essayé cette methode sans 
obtenir la moindre amélioration. 


LES INJECTIONS SOUS-ARACHNOIDIENNES, — La rachicocainisation 
(Bier, Tufher) et la rachistovainisation (Kankidy et Berteaux [5]) 
ont fait leurs preuves comme méthodes anesthésiques. 

Chez l'animal, les injections dans le canal rachidien de sérum an- 
titétanique ont donné à Sicard des résultats supérieurs à ceux de 
l'injection sous-cutanée. 

Chez l'homme, les résultats sont encore trop peu nombreux pour 
qu’on puisse juger de la méthode (Sicard, Jacob, Cellier, Heubner, 
Jaboulay, Druet, Lemonnier [6]). 

Dans le traitement de la méningite cérébro-spinale, Mammack (7) 
a injecté dans le canal rachidien une solution de lysol à 10 p. c. H 
signale, sur cing cas, une guérison et quatre morts. 

Les travaux de physiologie expérimentale permettront probable- 


(1) Gaz. med. italien, 5 février 1905. 

(2) BaBinski, J. Sur le traitement des affections de l'oreille et en particulier du ver- 
tige auriculaire par la rachicentèse. (Ann. des maladies de l'oreille et du larynx. Paris, 
février 1904.) 

(3) TRÉTROP. Résultats personnels du traitement des vertiges, des bourdonne ments, 
et de la surdité par la méthode de BaBiNskt. (Congrès annuel de la Soc. belge d’oto- 
laryngologie. Bruxelles, juin 1904 et Annales des maladies de l'oreille et du larynx, 
vol. XXX, Paris, Déc 1904.) 

(4) Bagixskr et BoissEAU. Socièté médicale des hôpitaux de Paris, 29 avril 1904. 
(Semaine médicale.) 

(5) Presse médicale, octobre 1904. 

(6) LEMONNIER. Contribution à l'étude du traitement du tétanos. (Thèse de Paris, 
1901.) 

(7) Mammnack. The treatment of epidimic cerebro-spinal meningitis by intraspinal 
antiseptic injections. (J/edic. Record, 4 Juin 1904.) 
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ment, lorsque fa connaissance du liquide céphalo-rachidien sera plus 
parfaite, de déterminer des solutions idéales, isotoniques et de den- 
sité spéciale qui pourront être injectées sans provoquer de réaction. 
ll y a peut-être là, pour l'avenir, une voie d'accès thérapeutique vers 
les méninges. 

Il serait désirable aussi que la question de la perméabilité ménin- 
gée, dans la méningite tuberculeuse, soit étudiée et élucidée par des 
faits. 


Conclusions 


1. La ponction lombaire chez l'enfant peut être considérée comme 
inoffensive, a condition d'observer quelques précautions; chez les 
sujets en dessous de deux ans, il faut toujours ponctionner l’espace 
lombo-sacré. 


2. L'examen du liquide céphalo-rachidien constitue, tant par le 
cyto-diagnostic que par l’examen bactériologique, un moyen de 
diagnostic puissant, que tout praticien doit pouvoir employer. Ac- 
tuellement, c’est dans les inflammations méningées que cet examen 
trouve son application la plus fréquente. 


3. La ponction soulage et amende les méningitiques en général. 
Elle a une valeur curative réelle dans l'hvdrocéphalie et les ménin- 
gites aiguës; elle doit dans ces cas être répétée fréquemment. 


4. L'innocuité de la rachicentèse permet d'en essayer l'emploi 
dans diverses affections, entre autres la chorée, la coqueluche, 
l'éclampsie, l'urémie, la surdité, l’incontinence d'urine. 
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Le travail dans la thérapeutique des maladies mentales 


par le D' CUYLITS 


On peut résumer en quelques mots comment on conçoit générale- 
ment l’action thérapeutique du travail intellectuel ou physique : 


« Ce moyen ce traitement moral s'applique à la convalescence 
des psychoses. Son action est importante. Il assure plus de gaieté, 
plus de courage et plus d'espoir. Il développe plus d'énergie et plus 
de volonté. Il a une action sociale en ce sens qu'il protège contre 
l'inactivité ou la paresse qui perdrait irrémédiablement l'individu 
rendu à la société. 

» Le travail est salutaire à Phomme sain d'esprit. Pourquoi ne le 
serait-il pas au convalescent? » 


De toutes ces affirmations, que l’on peut trouver excellentes, il 
n’est guère que la dernière qui s'adresse à notre raison. Les autres 
nous sont livrées comme le seraient les expédients du plus vulgaire 
empirisme. Vous nous dites, au nom de votre experience, que le 
travail donne plus de gaieté, plus de courage, plus d'espoir, plus 
d'énergie, plus de volonté. 

A quoi l’on pourrait répondre que c’est la convalescence qui as- 
sure au malade plus de gaieté, plus d'énergie, plus de volonté et, 
partant, le souci de la distraction, c’est-à-dire le travail. 

Il est tel malade qui, pendant un an, deux ans et plus, voué tota- 
lement à son délire, se refuse obstinément à tout travail et qui, brus- 
quement, le délire cédant, s'occupe comme le meilleur des travail- 
leurs. Et brusquement aussi il cesse toute occupation, sous l'empire 
du même délire qui le ressaisit. 

En quoi le travail a-t-il assuré à ce malade plus de gaieté, plus 
d'énergie, plus de volonté? 

N'est-ce pas aveuglément et entraînement irréfléchi que d’invo- 
quer en cette occurrence l'action bienfaitrice du travail et n’est-il 
pas plus rationnel de prétendre que le malade travaille parce qu’il 
est guéri et qu’il veut s'assurer le bénéfice moral d’une distraction. 

Un auteur, des plus réputés, appréciait récemment l’action cura- 
tive du travail dans les termes suivants : 


« Le travail est un moyen thérapeutique précieux qui, en a’tivant 
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» la vie, en stimulant la volonté et l'énergie, raffermit la solidité cé- 
» rébrale et tend à faire disparaître les vestiges du délire. » 


Activer la vie ! raflermir la solidité cérébrale ! vestiges de délire ! 
ce langage est à peine tolérable au cours d’un roman, et nous le ren- 
controns dans un traité de maladies mentales et nerveuses ! 

Qu'on veuille bien considérer que nous ne prenons pas possession 
dans le débat. Ce que nous venons d'en dire tend simplement à mon- 
trer que l’action thérapeutique du travail n’a pas été envisagée comme 
il convenait, à la lumière de données scientifiques et que ceux-là 
mêmes qui, avec assurance, préconisent ce mode de traitement moral 
s’abandonnent à de vagues suggestions expérimentales. 

La question n’est certes pas aisée à définir. Quand il s'agit de thé- 
rapeutique, il faut déterminer essentiellement deux éléments : la na- 
ture de la maladie que l’on veut traiter, l’action du médicament qu'on 
veut lui appliquer. 

Il s'agit donc de dire ce que c’est que la folie; quelle est l’action 
morale ou physique du travail sur cette folie. 

Dans ce court rapport, nous ne pouvons prétendre a exposer com- 
plètement ni l’état de nos connaissances sur la nature de la folie ni 
encore moins tout ce que comporte une étude sur l’action morale 
d’un travail mental ou physique. Nous exposerons plutôt des im- 
pressions qui, se succédant et s'associant dans un certain ordre, sus- 
citeront des conclusions sur l'action effective ou l'opportunité du 
travail ou, plus justement, des déductions, des hypothèses vraisem- 
blables, car, en cette matière, toute affirmation positive demeure in- 
justifiée. 


Pathogénie de l'aliénation mentale 


+ N'ayant à envisager l'aliénation mentale qu'au point de vue de 
influence thérapeutique du travail, nous n'avons pas à tenir compte 
ni de l’irrémédiable démence, ni des folies toxiques ou infectieuses, 
ni des folies organiques, ni des arrêts de développement psychique. 

Dans ces nombreux cas, à de rares moments, le travail tien- 
dra le rôle modeste d'une diversion à peine ressentie par une 
mentalité obtuse, insensible à l'ennui qu'engendre les longues heures 
d'inactivité. Distraction s'il se peut, souvent activité d’automate 
imprimée à un organisme déchu, incapable de plaisir ou de tristesse. 

Mais le problème psychologique se pose pour les folies simples, 
la manie, la mélancolie, les délires hallucinatoire ou généralisé, ou 
de toutes formes, les folies névrosiques, les folies dégénératives ou 
morales. I| s'impose même en certains cas d'insuffisance et de débi- 
lité psychiques. 

La nature intime de ces folies justifie-t-elle un traitement moral et, 
parmi les agents psychiques, |’emp!oi du travail a titre thérapeu- 
tique ? 

En quête d'une pathogénie mentale, l'observateur sagace qu'était 
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Guislain estimait que l’interpretation des faits conduit à reconnaître 
que généralement, dans les maladies mentales, une impression dou- 
loureuse a été portée sur le moral et qu’un état d’impressionnabilité 
morbide, toute spéciale, doit être considérée comme un élément fon- 
damental de ces affections. 

Nous n’insisterons pas, après lui, sur la preuve qu'il en a faite. 

Il invoquait des statistiques ; 85 fois des revers sur 100 causes mo- 
rales et 66 fois des causes morales sur 100 admissions. Il s’agit donc 
d’atteintes à un sens spécial, le sens émotif dont l’excitabilité est en 
rapport avec l’âge, l'éducation, la civilisation et surtout une prédis- 
position morbide, héréditaire ou non. Cette origine émotive est bien 
marquée dans des qualificatifs déjà anciens qui ont gardé toute leur 
valeur; c'est le gemüth allemand, le gemoed flamand, ce sera même 
le cœur français, ce cœur si banalement invoqué qui, à première 
vue, n’a rien à faire dans cette conception morbide, et qui cepen- 
dant est un des rouages de ce mécanisme que CI. Bernard décrivait 
en littérateur, en des pages admirables. 

Le sens émotif influence l'activité cardiaque et en est influencé. 
Les activités viscérales, physiologiques ou morbides impressionnent 
le sens émotif au même titre. 

Cette notion, à travers des fluetuations diverses, a gardé toute son 
importance depuis Guislain. Elle s’est même affirmée et développée 
dans l'esprit de nos contemporains les plus distingués. Non seule- 
ment ils reconnaissent qu'une émotion est au fond une cause essen- 
tielle d’un trouble cérébral, mais ils ne se font pas faute de recon- 
naître que, prenant racine dans une organisation héréditairement 
prédisposée, elle est la vraie origine de désordres organiques irré- 
mediables. 


« C’est surtout sur les névroses, déclare M. Féré, que les émotions 
» dépressives comme le chagrin, la peur, ont une influence étiolo- 
» gique très marquée, tant en provoquant l'apparition initiale des 
» troubles qu'en les exaspérant ou en multipliant leurs accès. » 


Le même auteur nous fait part de phénomènes d'excitation sui- 
vis de dépression et même de paralysie sous l'influence d'une émo- 
tion. 

Von Leyden leur attribue des myélites. 

Il s’agit donc de transformation de phénomènes psychiques: et 
immatériels en des troubles physiques et matériels et même en des 
lésions persistantes, ce que Peter explique en ces mots 


« Tl est probable que l'émotion a déterminé une hyperémie des 
» cellules cérébrales qui a persisté, comme l'émotion elle-même, et 
» le chagrin persistant a de la sorte engendré une véritable phleg- 
» masie, ébauche de périméningo-encéphalite diffuse, expliquant 
les troubles de l'intelligence. » 
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Si, à ses débuts, l'aliénation est donc un trouble du sens émotif, 
trouble presque toujours dépressif, la persistance de ce trouble émo- 
tif peut engendrer les plus graves désordres, voir même des des- 
tructions organiques. 

En d’autres termes, l'aliénation est sujette à une évolution. C’est 
un processus qui, de période en période, se modifie, non seulement 
dans ses manifestations extérieures, mais dans son essence même. 

Indication importante à retenir, puisqu’au point de vue du travail 
thérapeutique les indications s'en modifieront a leur tour. 

Précisons : un malade, sous le poids d’un chagrin intense, se sent 
souffrant, plus impressionnable, irritable a l'excès. Il trouve ses 
idées anormales et il lutte contre lui-même. Cet état passionnel 
échappe bientôt à sa conscience (seconde période). 

Bientôt le jugement s’altère; il est incapable de réflexion. Les 
actes, qui ne Sont plus dirigés par une volonté libre, deviennent ex- 
travagants. 

On ne peut penser qu’à chacune de ces périodes, le travail théra- 
peutique soit également applicable. 

Au point de vue de l’évolution des phénomènes, il existe donc une 
période où le moral seul est affecté sans désordres apparents; une 
seconde période de réaction morale où le malade réagit par la pa- 
role, par le geste (c'est la période que Guislain appelait avec jus- 
tesse la période d'élimination psvchique) ; une troisième où la volonté 
subit une inhibition. Le malade est inactif, mais c'est parce qu'il ne 
sait pas vouloir travailler. Le travail lui tombe des mains. La con- 
science est encore intacte, mais la volonté impulsive domine sans 
régulateur ; une quatrième, d'obnubilation de l'intelligence, celle où 
éclatent les erreurs, l’exaltation morbide des idées, les hallucinations, 
les illusions; la cinquième enfin, où les facultés mentales sont défini- 
tivement atteintes et que nous avons coutume de désigner sous le 
nom de démence. 


Psychologie de l’alienation mentale 


Il faut convenir qu'il paraît tout au moins étrange que: les phré- 
nopathies soient envisagées ici, tantôt comme troubles immatéricis 
d'ordre purement moral, tantôt comme affections organiques d'ordre 
matériel. Il y a tout au moins antithèse. 

Ces conceptions paraissent contradictoires, exclusives l’une de 
l'autre. Elles ont de tout temps préoccupé les psychologues. Après 
Hufeland, écrivant que « l'esprit immortel ne saurait être malade, 
» qu'il appartient à un monde plus élevé et qu'il ne saurait être ex- 
» posé qu’à une infirmité, la corruption morale, que l'esprit et 
» la pensée ne peuvent être ni la matière ni le produit de la matière ». 

Du Bois-Raymond, au Congrès des naturalistes de 1872, à Leip- 
zig, disait : « Aucun arrangement, aucun mouvement imaginable 
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des particules matérielles ne peut nous aider à comprendre le do- 
maine de fa conscience... Quelle connexion pourrait-on bien imagi- 
ner entre des mouvements déterminés d’atomes déterminés dans 
mon cerveau et des faits primitifs indéfinissables mais indéniables 
comme ceux-ci : j'éprouve de la douleur, j'éprouve du plaisir... Qu'il 
soit complètement impossible aujourd’hui et qu'il doive demeurer 
à jamais impossible de comprendre les processus « spirituels » à 
l'aide de la mécanique des atomes du cerveau, c'est une vérité qui 
n’exige pas d'explication ». 

Plus récemment, Richet le disait en termes aussi nets : « S'il 
faut parler anatomiquement psvchologie, il faut renoncer à la psy- 
chologie. » 

Si compliqué qu'il soit, il faut une solution à ce problème, à moins 
de renoncer à interpréter scientifiquement l'action thérapeutique du 
travail et de verser dans un empirisme d'autant plus affligeant que, 
dans l'occurrence, on peut se livrer impunément aux interprétations 
les plus fantaisistes. 

Psychologiquement, l'appétit sensitif n’est qu'une puissanc? or- 
ganique. S'il est vrai qu'il est supérieur aux inclinations naturelles 
des êtres dépourvus de connaissance, il ne faut cependant pas l'assi- 
miler à une puissance spirituelle comme la volonté raisonnable. C’est 
une faculté qui ne réside pas dans l'âme seule mais dans le corps in- 
formé par l’âme, en un mot dans ce que des psychologues appellent 
le composé. 

Il y a donc un organe de l'appétit sensitif. Quel ¿st-il ? Apparem- 
ment, il s’agit des centres psycho-moteurs. 

Ceux-ci renfermeraient des centres moteurs au sens strict du mot, 
et des centres volitifs, c'est-à-dire appétitifs, passionne's ou du moins 
des éléments servant à l'incitation motrice et d'autres servant aux 
désirs et aux émotions de la volonté sensitive. 

Le sujet émotif ou sentant est un composé matériel, Ce n’est pas 
un agglomérat d'éléments matériels et de forces. C’est une substance 
véritablement une et une nature par rapport à laquelle les forces ne 
sont que des accidents et des principes dérivés d’action. Cette subs- 
tance est composée de matière et d’un principe premier et spécifique 
d'information substantielle. 

Ses sentiments ou ses passions peuvent donc être influencés par 
un agent psychique tel que le travail et des réactions purement ma- 
térielles. 

L'activité intellectuelle ‘elle-même est dépendante des conditions 
anatomiques et physiologiques du système nerveux, si bien que ce 
qui affecte le système nerveux affecte aussi la pensée, si immatérielle 
qu’elle soit. Ainsi donc, la lésion des centres nerveux suspend ou 
trouble la pensée; les agents physiques tels que la chaleur et l’élec- 
tricité agissent sur le système nerveux et sur la pensée. L’oxygène, 
l'acide carbonique, les toxines exaltent ou paralysent son action; en 
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un mot, la pensée exige le concours d'une activité qui, elle, est fonc- 
tion du système nerveux. 


L'observation psychologique détermine de plus près encore la na- 
ture de nos émotions. 

Autant nous avons de sources d'activité consciente, autant nous 
avons de sources de plaisir : jouissances de la santé et du bien-être, 
satisfaction des sens, plaisirs de l'esprit, plaisirs du mouvement. 

Avec le degré d’activité croît le degré de plaisir. 

L’obscurité déplait et le grand jour fait plaisir; une vérité insigni- 
fiante nous ennuie; un probléme qui demande un effort cause une 
vive jouissance. 

La monotonie est ennuyeuse parce qu’elle n’excite plus aucune 
activite. 

MM. Binet et Féré ont même constaté que les sensations agréables 
ou désagréables correspondent à une exagération ou à une diminu- 
tion d'énergie. 

N'oublions pas que ces sensations influent d’une manière directe 
sur l’intellience, objectivement dépendante des facultés sensibles. 

Les passions exercent, en outre, une influence persistante sur la 
oonnaissance sensible : par suite des inclinations ou des répul- 
sions qu'elles entretiennent dans l'âme, elles contribuent à fixer dans 
imagination la représentation de certains objets et à en exclure 
d’autres, ce qui ne peut manquer d'exercer une influence néfaste sur 
la certitude du jugement, la droiture et la fermeté de la volonté. 

Nous pouvons donc, par l'exercice des sens émotionnels, attein- 
dre ou diriger l'intelligence elle-même. 

Celle-ci, par la volonté, peut, tout au moins dans un fonctionne- 
ment normal, agir directement sur les passions ou indirectement sur 
les mouvements du corps par ses facultés sensibles. 

Elle peut même influencer la vie végétative. 

Reste enfin l'influence indirecte et plus éloignée de la vie végéta- 
tive sur ke fonctionnement de la vie sensitive et de la vie intellective. 

Cette influence s'explique par le lien qui rattache la nutrition à la 
circulation du sang, la circulation au jeu accéléré ou ralenti du cœur, 
le jeu du cœur aux incitations cérébrales, celles-ci enfin aux phénc- 
mencs psychiques de la sensation ou de la pensée. 

Tous ces phénomènes, qui se rattachent intimement les uns aux 


autres, ramènent notre attention sur son aboutissement ultime, la 
nutrition cellulaire. 


Ce qui distingue la vie cellulaire, c'est que la cellule dispose de 
ferments, agents spécifiques qui élaborent les matériaux puisés dans 
les plasmas. 

Dans fa cellule, chacun des ferments qu’elle renferme est spécifi- 
que et travaille pour son compte. HN déshydrate, combine, hydrolvse, 
réduit, oxyde, isomérise telles ou telles substances et en tire parti 
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soit pour la nutrition, soit pour le fonctionnement désassimilateur 
de la cellule. | 

Chacun possède certainement une structure propre qui lui confère 
sa puissance ainsi liée à sa constitution mo'éculaire. 

Par leur composition et leur constitution, ces ferments sont a la 
limite de l’organisation chimique la plus compliquée, condition qui 
leur confrère une irritabilité remarquable. 

C'est le noyau qui règle leur évolution. C'est à lui que la cellule 
doit l’ordre, le sens, le mode suivant lequel les réactions physico- 
chimiques s’accomplissent au sein de son protoplasme. 

Le mode suivant lequel se succédent ces actes ne saurait dépenser 
ni produire de l'énergie. 

De la cellule nerveuse n’émane pas une force directrice, une éner- 
gie vitale. Cette cellule est un organisme à forme directrice propre à 
modifier et à diriger l'énergie née des actes thimiques fermentatifs 
élémentaires qui se passent dans les organcs et à les diriger de telle 
facon qu'ils reproduisent ou conservent le type idéal de l'être. 

En d’autres termes, la dépense d'énergie chez l'être vivant est en- 
tièrement indépendante de la direction et des modalités imprimées à . 
cette énergie par les centres nerveux. 

Les psychologues définissent non moins nettement la conscience. 

L'attention, état du moi conscient, jouit en même temps des apti- 
tudes de sentir, de comparer et de vouloir, c’est-à-dire de penser. 

Sentir, comparer, vouloir, sont des états conscients provoqués 
en nous par la connaissance des formes successives ou simultanées, 
laissées dans nos cellules nervsuses par les impressions matérielles, 
actuelles, ou antérieures, ou transmises par l’atavisme. 

Visions, comparaisons, jugements, volontés sont des états et non 
des actes : or, l’acte seul correspend à une dépense de l'énergie ma- 
térielle. 

La pensée, en d’autres termes, n'est pas équivalente à une quantité 
quelconque de l’énergie matérielle, quelle qu’en soit la forme et ne 
saurait par conséquent être de même essence. 

Faut-il démontrer que la pensée n’est pas une fatigue, comme on 
serait tenté de le croire ? 

Attribuer la fatigue à l'exercice de la pensée, ce serait confondre 
l'acte physico-chimique de l'impression avec le phénomène psychi- 
que, c'est-à-dire un état de sentiment, de jugement ou de volonté. 

Le Prof. Arm. Gauthier, de Paris, a donné de ce mécanisme l’ex- 
plication la plus claire et la plus rationnelle, 

« Des objets et phénomènes matériels, écrit-il, se dégage quelque 
chose d'immatériel qui vient de la matière, sans être ni la matière, 
ni l'énergie, à savoir : la forme, l'ordonnance, l'organisation, les 
rapports de nombre et de grandeur. N’avant ni masse, ni équivalent 
mécanique, la position, la figure, l’ordre, les rapports de grandeur 
des choses sont de nature immatérielle. Or, ce sont justement ces 
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états de la matière qui deviennent les aliments de l'esprit, ceux qui, 
transmis à la cellule nerveuse impressionnée, sont perçus par la con- 
science qui les connaît, les compare et les juge. Ce sont là les seuls 
éléments de la pensée, aliments immatériels, réalités sans masse ni 
matière, quoique venus d'elle, et qui ne sauraient donc avoir d’équi- 
valent énergique, moins encore cette faculté qui nous permet de les 
percevoir, de les comparer €t de conclure. » 


Nous terminons ici ces considérations psychologiques, qui résu- 
ment bien imparfaitement nombre de travaux. Ces études subjecti- 
ves sont d'importance exceptionnelle pour établir les règles d'ap- 
plication de cet agent psvchique qui s’appelle le travail. 

Mais j'entends déjà les protestations : que de psychologie ! quel 
singulier chapitre de thérapeutique ! 

A ceux-là je répondrai : Connaissez-vous une littérature médi- 
cale plus pauvre, accusant plus d'ignorance, decs vues plus super- 
ficielles et plus puériles que celle qui traite dans nos ouvrages classi- 
ques du traitement moral des aliénés ? 


A cela rien d'étonnant. Ces mêmes auteurs n’ont jamais songé à 
observer, à définir ce qu'était en définitif la mentalité de l’aliéné qu'ils 
ont la prétention de guérir. La psychologie et partant la psrchopa- 
thie leur est étrangère. 


Les émotions 


Passons à des notions plus simples, plus élémentaires, qui nous 
sont familières et dont on ne nous demandera pas la justification. 


Les émotions sont à l'origine des vésanies et, le plus souvent, nous 
l'avons dit, elles sont déprimantes. Elles dominent à tel point l'or- 
ganisme tout entier que l’attitude en trahit le caractère. 


Les sculpteurs et les peintres ne nous font-il pas saisir Its émo- 
tions et l’état d'âme de leurs sujets par la simple représentation de 
cette attitude. 

Mais iln’v a pas que le svstème musculaire qui subit leur domina- 
tion. 

Chez l'homme déprimé, la circulation et la respiration sont ralen- 
ties, la pression du sang diminue dans les artères, les capillaires 
cutanés ont diminué d’ampleur. Le sujet est pâle. Les sécrétions 
sont ralenties. 

Si nous nous en tenons aux opinions du Prof. Lange, de Copen- 
hague, sous l'influence de la tristesse, les petits vaisseaux pulmo- 
naires se contractaient spasmodiquement, ce qui provoquerait le ma- 
laise, des aspirations longues et profondes, les soupirs si fréquents 
chez les mélancoliques. 


Au cerveau, ce serait anémie : de là la torpeur de l'imagination, 


l’indétermination des images, la paresse, le dégoût tant pour tout 
travail manuel que mental. 

Comme on peut le pressentir, ce serait l'inverse pour la joie : ici, 
onde sanguine plus forte, vaisseaux distendus, pouls rapide et fort, 
rougeur et chaleur a la peau, une nutrition générale vivifiée, images 
rapides et nettes, jugement facile, esprit en éveil. 

Comment et où débutent les modifications circulatoires elles- 
mêmes ? 

À en croire Lange, les modifications circulatoires commencent 
non par le cœur, mais par les artérioles elles-mêmes. Autant vaut 
dire que c’est le centre des vaso-moteurs qui subit la première exci- 
tation psychique. L’émotion joyeuse commencerait donc sous le coup 
d’une impression portée aux vaso-moteurs par la dilatation des arté- 
rioles, la rougeur de la peau, la diminution de pression dans les ar- 
tères et des battements plus rapides. 

Mais cette dilatation ou ce rétrécissement des artérioles de l’ecorce 
cérébrale ont un retentissement psychique. La dilatation, ce sera 
l'émotion joyeuse, le rétrécissement, ce sera la tristesse. Si nous 
adoptions cette doctrine, le problème posé ici aurait bientôt sa solu- 
tion définitive. 


« Supprimez, dit Lange, dans la peur, les symptômes physiques, 
rendez le calme au pouls agité, au regard sa fermeté, au teint sa cou- 
leur normale, aux mouvements leur rapidité, à la langue son acti- 
vité, à la pensée sa clarté, que restera-t-il de la peur ? » 


Mais Landois, poussant plus loin l'observation, a cru pouvoir 
formuler cette loi : « Les agents qui agissent sur les fibres muscu- 
laires des vaisseaux, déterminent, quand les vaisseaux sont contrac- 
tés, l'augmentation des globules et leur diminution quand ils sont 
reläches. » 

La joie donc se rattacherait à l'hypoglobulie et la tristesse à I’hy- 
perglobulie, car, dans un vaisseau contracté, le nombre des globules 
augmente considérablement par suite de la transsudation séreuse 
subséquente. 

Souvenez-vous de l'exemple apporté à l'appui de cette thèse par 
le D' Dumas, étudiant un cas de folie circulaire. 

Le D' Dumas a fait sur ce malade la numération de. ces globules 
chaque matin pendant deux mois. D'après son observation, chaque 
période d’excitation ou de dépression était précédée d’hypoglobulie 
et d’hyperglobulie. 

Ici encore Ja solution thérapeutique serait très simple. Mais, d'après 
son auteur lui-même, ce mécanisme est loin d’être constant et d’autres 
auteurs contestent la valeur des procédés opératoires emp'oyés. 

Le professeur de chimie physiologique à l’Université de Pensvl- 
vanie, le D" Philip Hawk, croit à l'influence prépondérante de 
l’état globulaire sur nos émotions, nos sentiments, notre état cénes- 
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thétique. T1 Jui importait donc de savoir quel exercice développe le 
plus énergiquement nos globules rouges. l! constata que le water- 
polo ou foot-ball aquatique est le plus efficace de tous les sports. Il 
augmenterait nos globules rouges dans la proportion de 27 p. c. ce 
qui l'amène à conclure que le meilleur exercice est celui où on 
s'exerce le moins. Dans le water-polo, l'effort est court, rare et peu 
violent. 

Le D" Fleury tient aussi pour une solution simple, en fait une 
question de tension, hypertension dans l'exaltation maniaque, hypo- 
tension dans la mélancolie. 

II fit, rapporte-t-il, d'un déprimé, un exalté. I} dépassa même le 
but : « La voix de la malade, habituellement cotonneuse et voilée, 
sonnait avec des éclats de trompette. » 

Que ce soient phénomènes de tension intravasculaire, d'excitation 
du centre vaso-moteur, hyper- ou hvypoglobulie, resserrement ou 
dilatation des vaisseaux , nous n'aurons pas peine à reconnaître qu’il 
v a des émotions d'origine purement morale. 

Dans le monde des émotions, il v a joies et tristesses précédant ces 
phénomènes et si l’on dit qu’on se sent le cœur gros, peiné, ou en 
défaillance, c'est que quelque choc moral aura précédé le désordre 
physique. 


Nature et action thérapeutique du travail 


Le travail peut être mental ou physique. Les deux poursuivent le 
même but : distraire, opérer une diversion. 

Accessoirement, le travail physique, comme nous le verrons de 
suite, prétend a une action plus large, a la fois psychique et soma- 
tique. 

Examinons d'abord le travail psychique. 

ll agit sur l'attention et sur la volonté. 

I! distrait, c'est-à-dire qu’il déplace l'attention et la fixe ailleurs. 
Mais ce déplacement ne peut se faire sans l'intervention de la vo- 
lonté du sujet, que cette action soit consciente ou inconsciente. Il 
n'est pas douteux que, dans un cerveau normalement constitué et de 
fonction régulière, une diversion sollicitée par un sens, ła vue, 
l'ouïe, le goût, ne provoque un déplacement d'activité mentale au 
profit de régions sollicitées et fatiguées par une activité psychique 
précédente. 

C'est une vérité séculaire et, s’il est un argument en faveur de l’ac- 
tion curative du travail, c’est-à-dire uniquement faite de diversion, 
nous le trouverons dans un passé honorable, avant résisté au temps 
et aux controverses, Dès le moyen âge, on avait la plus grande con- 
hance dans les impressions sensorielles pour atténuer ou guérir la 
plupart des vésanies. 

Magistrats et thérapeutes se réunissaient et s’épuisaient en dis- 


cussions sur l'influence des suggestions émotives à l'égard des crises 
mélancoliques, maniaques, hallucinatoires. Ils y mettaient un raf- 
finement extrême. Des musiciens étaient à la solde des magistrats 
pour faire passer les accès. D'aucuns tenaient pour les flûtes et les 
trompettes. D’autres prétendaient que ces tons perçants étaient de 
nature à aggraver crises ou extases. Ils demandaient des sons plus 
doux. 

Cicéron prétendait qu’il faut détourner l’âme vers d'autres goûts, 
d’autres soins, d’autres occupations et que souvent il faut essayer 
de la guérir par le changement de lieu. 

Montaigne, toujours avisé, en citant cette opinion, s'aperçoit, 
dit-il, que c'est la plus ordinaire recette aux maladies de l'âme. 
« Quand les médecins, ajoute-t-il, ne peuvent purger le catarrhe, ils 
« le divertissent et 'esvoyent à une autre partie moins dangereuse. » 

Etant au pays de Liége, je ne puis m'empêcher de rappeler que 
Montaigne démontrait la puissance de la diversion par ce fait que 
« le sieur d’Himbercourt sauva et sv et d’aultres en la ville de Liege 
où le duc de Bourgogne l'avait fait entrer pour traiter de la reddi- 
tion. Il dissipa la furie des négociateurs, en suscitant des émotions 
diverses, tant et si bien qu’il gagna le jour, ce qui « estait son prin- 
cipal affaire ». 

Mais il est question ici, qu'on veuille bien le remarquer, de gens 
sensés, normalement émotifs. 

Or, dans l'étude actuelle, nous devons envisager seulement les 
aliénés, non pas ceux que de légères tares, passagères et superfi- 
cielles ont effleuré, mais des pensionnaires d’asile, frappés jusque 
dans leurs facultés intellectuelles ou tout au moins émotives. 

Parmi ces aliénés, il en est qui ont une mentalité à peu près nor- 
male en ce sens qu'ils ont conscience d'eux-mêmes et de ce qui les 
entoure. Ce sont les maniaques ou les mélancoliques. Mais i's ne dis- 
posent pas librement de leur volonté. 

Comment un travail manuel ou psvchique peut-il libérer celle-ci ? 

La première condition pour atteindre leur volonté, pour la dévelop- 
per ou la modifier, c’est qu’eux-mémes aient pouvoir sur cette vo- 
lonté. Or ils déclarent leur impuissance à vouloir autrement qu’ils ne 
veulent. Si, du reste, ils avaient pouvoir sur cette volonté, ils 
seraient les premiers à maîtriser obsessions, hallucinations, idées 
fixes, excitation ou dépression ; Jls ne seraient plus aliénés. En sera- 
t-il autrement de l'attention, ou du jugement qui est une résultante 
de l’action combinée de l'attention et de fa volonté? Nullement. L’at- 
tention exige l'exercice de la volonté. Sans volonté, touʻe attention 
est impossible. j 

En serait-il autrement du travail manuel ? 

Tout travail phvsique s’exécute sous influence de notre appa- 
reil neuro-musculaire. 

Tout travail représente une consommation d'énergie. Tout travail 
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est à la fois psychique et physique. Il est à la fois musculaire et cé- 
rebral. | 

Nous n’avons pas à envisager ici un travail poussé jusqu’à la fa- 
tigue, ni les conditions qui engendrent celle-ci, car il serait vérita- 
blement insensé d'imposer la fatigue à un aliéné, c’est-à-dire à un 
sujet généralement épuisé et fatigué auquel on ne peut avoir souci 
que d'assurer des toniques et du repos. 

Mais il est vrai aussi que certains organes, tels que les muscles, 
s’atrophient s'ils ne sont soumis à un certain exercice et que l'état 
cénesthétique n'est réalisable que si les muscles conservent une to- 
nicité normale. 

Notre individualité psychique est conditionnée par la série des 
sensations internes qui dérivent du jeu de nos organes, l’état cénes- 
thetique en un mot. A cet état, sont subordonnés Jes sentiments, 
les tendances, les désirs, les passions qui constituent les éléments 
de la vie affective. 

La perturbation de l'état cénesthétique est connexe de l'affection 
mentale. 

Au trouble de l'état cénesthétique correspondent des sentiments 
tels que le dégoût et l'indifférence, l'incapacité à vouloir et à agir. 

Faut-il des exercices actifs, intensifs, répétés pour développer 
le muscle ou tout au moins entretenir sa nutrition normale ? 

Le contraire est démontré. Les mouvements les plus rudimen- 
taires, n’exigeant aucun effort, confinant à l’immobilité, suffisent à 
l'entretien du muscle. Des mouvements répétés pendant quelques 
heures de huit en huit jours, sans soulever aucun poids appréciable, 
développent chez nos joueurs de petite balle une hvpertrophie ex- 
traordinaire des muscles du bras. 

Dés qu'il y a effort, surgissent les substances ponogènes, les 
toxines, le surmenage cardiaque, les combustions anormales, la 
dépense excessive d’énergie, la fatigue cérébrale. 

Si le travail musculaire est thérapeutique, il ne p:ut l'être que s'il 
est extrêmement modéré. Au-delà, il yv a nuisance. 

De tous les mouvements élémentaires à réaliser, c'est le mouve- 
ment rythmique qui est le meilleur pour fixer l'attention, mais c’est 
aussi le plus fatigant et le seul bienfait évident que l'entraînement 
amène, c'est une coordination plus facile des mouvements, la. réali- 
sation de ces mouvements sous un moindre effort matériel, avec un 
concours toujours moindre des muscles, ce qui conduit à ce para- 
doxe que le mouvement est d'autant meilleur qu’il réalise plus de 
repos. 

D'ailleurs, si l’on veut se faire une idée nette de la valeur curative 
du travail physique, il faut se rappeler la valeur curative de son anta- 
goniste, Falitement, c'est-à-dire le repos. 

Les effets physiologiques du repos au lit sont trop connus pour 
qu'il y ait lieu d’y insister. L’alitement modère et régularise les 


fonctions respiratoires et circulatoires, il abaisse la température cén- 
trale, ralentit les processus d’oxydation et par suite la désassimila- 
tion. 

Les effets psychiques sont non moins réels. Le repos au lit assure 
le repos du cerveau au même titre qu’il procure le repos physique; il 
restreint au minimum toutes les causes d’excitation sensorielle qui 
impressionnent le malade et, par suite, les réactions motrices qui sont 
la conséquence de ces excitations. ll diminue donc la fatigue ner- 
veuse, supprime le surmenage nerveux, cause puissante d’auto- 
intoxication et favorise le sommeil naturel. 

Les partisans absolus du repos horizontal précisent et appliquent 
logiquement leur doctrine à la généralité des cas. 

Qu'il y ait, disent-ils, excitation, dépression, confusion, délire 
hallucinatoire aigu, peu importe : toutes ces psychoses sont en rap- 
port avec des troubles plus ou moins graves de la nutrition de l’écorce 
cérébrale et parfois même de l'écorce cérébro-spinale. Que le cer- 
veau soit surmené par le fonctionnement exagéré des zones motrices 
(états maniaques), des zones sensitives (mélancolies), des zones 
sensorielles (états hallucinatoires) ou que son activité soit suspen- 
due par l’action d’un toxique (confusion), dans tous ces cas, il est 
urgent de laisser reposer l'organe surmené ou intoxiqué afin de per- 
mettre le retour a l’état normal des mutations primitives du neurone. 

Seul, le séjour au lit permet de réaliser le repos complet du cer- 
veau. 

Si tout cela est vrai, il ne peut plus être question des vcrtus cura- 
tives du travail mental ou manuel. Celui-ci est relégué au nombre 
des passe-temps qui conviennent à des convalescents au même titre 
que la plus infime des distractions. 

En tout cas, il va de soi qu'il ne peut être question d'imposer des 
distraclions psychiques ou manuelles à titre thérapeutique à des af- 
fections essentiekement incurables ou échappant de par leur nature 
a toute action mortale telles que la démence, la folie épileptique, les 
folies toxiques, les folies organiques, la folie morale, certaines dé- 
générescences ou arrêts de développement, tels que l'imbécillité et 
Pidiotie. 

Tous ces malades ne sont-ils pas susceptibles de l’application de 
quelque travail psychique ? Assurément non. Mais ces lectures de 
revues illustrées, de journaux, ces exercices sommaires qui font ap- 
pel à une certaine intellectualité seront et resteront des occupations 
sans répercussion et sans conséquences. Pour la plupart de ces ma- 
lades, ce sera à peine une diversion. 

Nous n’avons pas à nous en préoccuper. 

La manie, la mélancolie, les délires hallucinatoires ou autres, Ves 
folies neurasthéniques, Tes obsessions, les impulsions, sont suscepti- 
bles d’un traitement moral. 

Un travail intellectuel ou manuel leur est-il applicable ? 
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La manie, nous l'avons dit déjà dit, implique un état de conscience 
et une volonté asservie. Anatomiquement et physiologiquement, 
c'est un état d’excitation’avec phénomènes congestifs; moralement, 
c'est exuberance, l'expansion et la joie. 

Dans la manie, nous relevons l'impossibilité de fixer l'attention. 
Le malade ne peut s'arrêter à une impression ou à une idee. La 
suractivité des opérations cérébrales se décèle surtout dans l'asso- 
ciation des idées et des sensations. L'incohérence de la pensée dénote 
l'incapacne d'un enchaînement régulier, méthodique, logique des 
idées. Cette excitation générale se traduit encore par les mouve- 
ments désordonnés et tumultueux, par l’exaltation des sensibilités 
spéciales. 

C'est assez dire qu'à ce malade, si tant est qu'il puisse l'exécuter, 
tout travail mental ou matériel est nuisible. Par tous ses organes, 
par toutes ses manifestations, il se décéle assoiffé de repos. 

« Le travail intellectuel devient désastreux, dit Déjerine, quand 
il est doublé d’excitation. » 

Tout acte psychique est nécessairement lie a un travail cérébral 
concomitant. 

Le maniaque, héréditaire, débile nerveux, est un épuisé chez qui il 
convient de réduire au minimum les dépenses. C’est aussi un émotif 
chez qui une lecture peut développer un accès. 

Ce que nous disons de la manie, s'applique a fortiori au délire 
aigu, qui, du reste, n’est souvent qu'une intoxication. 

L'étude de la mélancolie au point de vue où nous nous placons 
est des plus délicates. 

Dans la mélancolie, le phénomène primitif et constant est un 
trouble émotionnel ou affectif : une émotion dépressive domine le 
sujet. Le trouble de l’affectivité ou mieux sa suractivité a pour corol- 
laire la paresse de l'intelligence et dans la sphère psycho-motrice 
l'engourdissement de la volonté et la lenteur des mouvements. 

On distingue, il est vrai, un grand nombre de mélancolies : la mé- 
lancolie avec conscience, la mélancolie anxieuse, la mélancolie déli- 
rante, la mélancolie avec stupeur, voulant marquer ainsi les domi- 
nantes dans ces divers états mélancoliques. 

La melancclie anxieuse n'est qu’un épisode ou un paroxysme au 
cours des différentes variétés de la Ivpémanie. Les malades sortent 
de leur immobilite et de leur mutisme pour accuser leurs angoisses. 
Cest l'intensité de leurs idées délirantes qui provoque leurs gestes 
désespérés, leurs gémissements et leurs plaintes. 

En réalité, ce sont des obsedés. Souvent leur obsession est telle 
qu'ils recourent au suicide ou aux auto-mutilations, 

Le travail psychique ou physique ne peut leur être utile que si l’on 
imagine qu'il a prise sur l'obsession. 

La mélancolie délirante, qu'on pourrait aussi bien appeler mélan- 
colie hallucinatoire, la mélancolie avec stupeur ou la sensibilité con- 


centrée sur un objet, semble avoir abandonné tous les organes, où 
l'esprit ne s'exerce plus que sur un sujet unique, qui absorbe toute 
attention et suspend l'exercice de toutes les fonctions intellectuelles, 
échappent a fortiori à toute action thérapeutique du travail. 

Il est enfin des états mé'ancoliques caractérisés par un trouble 
émotionnel primitif, indépendant de toute idée délirante ou de tout 
trouble psycho-sensoriel. Ceux-là ne s’observent qu'à titre passager, 
comme manifestation symptomatique au cours de différentes affec. 
ions, au cours de la folie périodique, de la paralysie générale. 

Ils ne doivent pas nous arrêter. 

Appuyons, au surplus, nos vues de ces paroles de Guis'ain : 


« On ne doit pas chercher à impressionner le mélancolique, On ne 
» doit pas exciter le sens de la vue par les impressions fortes, ni agir 
» sur l’ouïe, ni remuer le cœur du malade, ni parler à son intelli- 
» gence. C’est de la condition d'inactivité dans laquelle vous pla- 
» cerez le mélancolique que vous attendrez le premier bien-être et 
» le succès ultérieur de la cure. Îl ne se calmera que lorsqu'on ces- 
» serra de vouloir la distraire. » 


À la folie périodique s'applique tout ce que l’on peut dire de la 
manie et de la mélancolie, sauf que les périodes se déroulent avec 
une fatalité et une rigueur qui défent toute intervention, 

Le délire systémaiisé progressif comporte : une période d'inter- 
pretation délirante, qui absorbe toute l'attention et toute l’activité du 
malade ; une période hallucinatoire, où l'on peut constater que les 
hallucinations sont la conséquence du trouble mental primit'f qui 
échappe à notre action — hallucinations suspendues parfois sous 
influence d’une diversion, mais qui renaissent bientôt sous l'im- 
pulsion d’un trouble mental qui les domine; une période d'idées 
ambitieuses où il faut noter l'irréductible affaiblissement intellectuel 
sans lequel il n'est pas de délire ambitieux possible. 

Notons, pour mémoire seulement, la démence finale. 

Dans la confusion mentale, il n’est pas ques.ion de trouble émo- 
tionnel fondamental, mais d’un trouble psychique caractérisé par la 
confusion des idées et l'impossibilité d'apprécier exactement la na- 
ture des sensations perçues. L'exercice régulier de la persée est en- 
travé ou aboli; un tel désordre ne peut relever d’une thérapeutique 
basée sur une diversion que le cerveau &st incapable de percevoir. 

Nous n'avons pas à nous arrêter à la démence précoce, du reste 
encore mal définie et échappant à toute action thérapeutique. 

Parmi les anomalies du sens moral et du caracière, nous noterons 
les fous moraux et les maniaques raisonnants, dont aucun travail ne 
modifiera la mentalité ou les instincts. 

Que faut-il penser des obsessions ? 

Dans toute obsession, il y a un élément émotif. Il en est cependant 
d’intellectuelles, à prédominance émotive ou instinctive. Dans cer- 
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taines de ces obsessions intellectuelles, comme la folie du doute, on 
relève des troubles du mouvement de nature aboulique, tandis que, 
dans certaines obsessions dites émotives comme l’agoraphobie, on 
note l'idée fixe d'impuissance motrice. 

De toutes leS obsessions, les plus fréquentes et les plus notoires 
sont la foiie du doute, les phobies, les impulsions qui aboutissent 
à des actes et enfin les aboulies : 


Folie du doute, où l'esprit s'interroge en faisant abstraction des 
éléments d'observation pris au dehors, « rumination psychologique 
à caractère essentiellement obsédant » comme la définissait Legrand 
du Saulle; 

Phobies, qui toutes dérèlent une émotivité excessive ; 

Impuls'ons, telles que la dipsomanie, la kleptomanie, les impul- 
sions au suicide, d'autant plus incurables que le sujet lui-même. pa- 
rait totalement impuissant à les réprimer. Autant vaut dire que ces 
impulsions sont des aboulies. 

Dans l’aboulie, il convient de se souvenir que le sujet est lui-même 
incapable de vouloir, de se déterminer à Pacte, bien que l'intelli- 
gence conçoive l'acte à accomplir et que le sujet ait le désir de le réa- 
liser. : 

C'est assez dire l'impuissance du travail à réaliser cet acte. 


Au point de vue thérapeutique, if faut mentionner quatre mani- 
festations qui jouent un rôle prépondérant dans lune ou l'autre vé- 
sanie. 

Les définir, c'est, peut-on dire, reconnaître l'inanité qu'il y aurait 
à vouloir les combattre. Il s'agit de l'haïucination, de l'illusion, de 
l'idée fixe et de l'obsession. 

L'hallucination est primitive, due à lirritation périphérique du 
systeme nerveux. Elle peut être stcondaire à une idée morbide qui 
la précéde, le malade ne croyant pas ce que lui dit son hallucination 
parce qu'elle le lui dit, mais l’hallucination le disant parce qu'il le 
croit. 

C'est, on somme, une manifestation de la pensée par voie centri- 
fuge de l’idée à l'acte, à l'inverse de cette autre manifestation de la 
pensée, par voie centripèté, de la sensation à l'idée. 

Ces deux modalités s'appliquent à l'illusion : illusion primilive 
formée en cchors de tout raisonnement et résistant à toute démons- 
tration, ilusion secondaire sous la dépendance d’une impression 
morbide centripète. La première est totalement sous la dépendance 
du sujet qui se déclare impuissant à la vaincre, la seconde est sous la 
dépendance de causes éloignées, étrangères à une action psychique. 

L'idée fixe est-elle, comme la définissait Ribot, une hypertrophie 
de l'attention ? Le rêve dont l’aliéné est capable prouve que cette 
these est insoutenable. 

Si normaux que nous sovons, nous poursuivons tous une idee 


fixe. « Qu'est-ce qu'une gran£e vie ? écrivait de Vigny. Une pensée 
de Jeunesse réalisée dans l'âge mûr. » Eo 

Mais l'idée fixe pathologique se distingue d'une mentalité nor- 
male parce qu'elle échappe à la volonté. 

C’est véritablement une déperdition de la volenté, C'est une zsso- 
ciation forcée, une orientation défectueuse à travers laquelle la vo- 
lonté se fausse. 

« Le redressement de limage ne peut se faire, écrit Taine. I faut 
fair: penser à côte et créer ainsi une association nouvelle, » 

Nous ne voulons pas y contredire, mais en quei l'association nou- 
velle détruit-elle l'association pathologique ? 

L'obsession n° se rattache presque plus à l’attenticn. C’est peut- 
être la manifestation la plus intéressante qui se rencentre dans le 
domaine vésanique. 

Nile malade, ni le médecin, ni les expédients les plus divers n'ont 
action sur elle. Elle semble dominer la matière et Pesprit, demeurer 
intangible. | 

Pour l’atteindre, il faut substituer au malade lui-même un autre 
malade avant une autre volonté et des sentiments nouveaux. C'est à 
quoi vise l'hvpnotisme. Lui seul, de l’aveu de Bechterew, constitue 
un traitement efficace. L. Faure écrit que la psychothérapie hypnoti- 
que est le seul mode de traitement applicable avec lequel on puisse 
obtenir des résultats sérieux et durables. 


CONCLUSIONS 


Avant de prendre une opinion sur la valeur thérapeutique du tra- 
vail en médecine mentale, nous avons tenu à envisager tous les élé- 
ments qui pouvaient être de nature à fixer notre sentiment. 

Cet examen était d'autant plus difficile que la matière est plus abs- 
traite et que les opinions sont plus divergentes. 

Nous avons sommairement étudié la pathegénie de laliénation 
mentale et la psychologie des facultés intellectuelles et des sentiments. 
Mais, en dernière analyse, toute discussion se ramenait aux nœ 
tions que nous pössedons sur un point de biologie cellulaire, a savoir 
l’independance de la cellule nerveuse a Pégard ¿e la direction et des 
modalités qu'elle imprime aux dépenses d'énergie, et sur l’impuis- 
sance réactionnelle du malade sur sa propre volonté et son attention. 

Veut-on, puisqu'il s’agit surtout de réactions émotionnelles, s’en 
tenir à l’unique conception de troubles du sens émotif 7 

Nous avons, sans parti pris, exposé les doctrines les plus répan- 
dues sur ces troubles sans nous enquérir de leurs contradictions 
parce que, encore une fois, toutes remènent à une conclusion qui est 
la morale même de cette étude. 

Au fur et à mesure que cet examen se poursuivait, nous sentions 


s'affirmer des principes et se préciser des convictions que nous for- 
mulons ainsi 

Il est exceptionnel que les maladies mentales puissent être heu- 
reusement influencées par le traitement moral du travail manuel ou 
psychique. Le travail ne peut prétendre qu’a étre un moyen de dis- 
traction ou de diversion ; de tous les moyens de diversion, il est peut- 
être le plus dangereux, parce qu'il sollicite des activités d'organes 
excités ou affaiblis a qui seul le repos convient. | 

D'ailleurs l’aliéné, d’'instinct ou obéissant a des sollicitations, ne 
se livre à un travail suivi que s’il est convalescent ou guéri, c’est- 
à-dire s’il n’est plus un aliéné, pour le motif très simple qu'il ne sau- 
rait se distraire qu’à partir du moment où il dispose librement de son 
attention et de sa volonté. 

A partir de ce moment, au même titre qu’un homme normal, il ne 
saurait pzs ne pas se distraire et tout lui devient matière à distrac- 
tion : Esope se contentait de jouer avec une perdrix. 

Les dis.ractions assaillent l’esprit et sollicitent a ce point son acti- 
vité qu'il est bien plus malaisé de lui assurer le repos que de le di- 
vertir. 

Siméon le Stvlite, pour se soustraire aux distractions du monde, 
se refugia dans le désert, au sommet d’une colonne. Il en habita 
d’abord une de six coudées de haut. II n’attint pas son but. On lui 
en eleva une de quarante, au sommet de laquelle il termina sa vie. 
Encore n'est-il pas démontré qu’il se mit ainsi à l'abri des distrac- 
tions de ce monde. 

De toutes les distractions, la meilleure est celle qui exige le mini- 
mum d’activité manuelle ou psychique. 

Le travail qui, aisément et inconsciemment, entraîne une suracti- 
vité physique ou mentale, est une diversion souvent dangereuse ou 
néfaste. 

-On a donc pu dire, sans crainte d’être taxé d'esprit paradoxal, que 
le meilleur exercice est le repos. 

En tous cas, le travail manuel quel qu’il soit est préférable à tout 
exercice intellectuel. | 

L'un et l'autre ne seront jamais que des diversions d'ordre huma- 
nitaire applicables à des rémissions ou à la convalescence. 


——— 


COMPTES RENDUS 


DES SEANCES 


ce Google 


= na a a > 


PREMIER CONGRES BELGE 


DE 


NEUROLOGIE ET DE PSYCHIATRIE 


LIEGE — 28-30 SEPTEMBRE 1905 


Séance d’Ouverture 


La séance solennelle d'ouverture s'est tenue le jeudi 28 septembre, 
à 10 heures du matin, dans la Salle académique de l’Université. 

Dans la nombreuse assistance se trouvaient non seulement des 
médecins telges, mais aussi des savants étrangers, surtout des 
français, qui avaient tenu à répondre à l'appel du Comité. 

M. de Latour, directeur général au Ministère de la justice, vice- 
président d’honneur du Congrès, présidait la séance, entouré de 
M. le D’ Glorieux, inspecteur adjoint des asiles d’aliénés, président 
de la Société ide Médecine mentale de Belgique, et de M™ le D" J. Io- 
teyko, chef de laboratoire à l’Université de Bruxelles, présidente de 
la Société belge de Neurologie, présidents du Congrès; de M. le 
Prof. Xavier Francotte, président du Comité local, de M. le D” Crocq, 
agrégé à l'Université de Bruxelles, vice-président, et de M. le 
D" Massaut, secrétaire général. 

M. le Ditecteur général DE LATOUR prononce le discours suivant : 


Mesdames, Messieurs, 


M. le Ministre de la Justice, qui avait bien voulu accepter 
la présidence d'honneur de ce Congrès, s'est trouvé, par suite de cir- 
constances indépendantes de sa volonté, dans l'impossibilité d’assis- 
ter à vos réunions. Il m’a chargé, non pas de le remplacer, — je n’au- 
rais pu accepter un si périlleux honneur — mais de vous présenter 
ses bien sincères regrets. 

II m’a prié de vous dire tout l'intérêt qu’il porte à l’œuvre nou- 
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velle que vous inaugurez aujourd’hui, et de vous exprimer en même 
temps que ses félicitations et ses remerciments pour votre si heureuse 
initiative, ses vœux les plus chaleureux pour le succès de vos travaux. 

Votre Congrès, Mesdames et Messieurs, organisé par les Sociétés 
de Neurologie et de Médecine mentale, est la première manifestation 
scientifique officielle de l'union de deux branches qui constituent les 
parties les plus nobles de cet art et de cette science parce qu'elles 
touchent aux questions les plus importantes, les plus intéressantes 
de la vie humaine, individuelle et sociale. 

La neurologie ? N'est-ce pas elle qui, aujourd’hui, nous fait entre- 
voir, grâce aux recherches d’anatomistes, de physiologistes et de 
cliniciens, le mécanisme de notre pensée, de nos mouvements et de 
nos sensations ? 

N'est-ce pas elle qui nous donne la clef du fonctionnement de 
intelligence dont nous sommes, a juste titre, si fiers ? 

La neurologie nous apprend à connaître l’homme sain d’esprit ; la 
psychiatrie fait comprendre et s'efforce de combattre les troubles 
innombrables et souvent si terrifiants qui peuvent transformer cet 
homme, le roi de la création, et le faire descendre au-dessous de l’ani- 
mal. 

La neurologie et la psychiatrie Sont comme deux sœurs jumelles ; 
mieux encore : comme deux sœurs ayant un organisme commun. 

Dans les pays voisins, la neurologie s'est développée däns des 
proportions surprenantes, depuis une vingtaine d'anaées, et les étu- 
des neurologiques ont contribué puissamment aux progrès de la 
science psychiatrique. Aussi une étroite alliance n’a-t-elle pas tardé a 
s'établir dans ces pays, entre les aliénistes et les neurologistes. 


En Belgique, un phénomène analogue se produit depuis quelques 
années ; la neurologie y fait l'objet de travaux importants, et la mé- 
decine mentale se réveille de son sommeil léthargique, causé en 
grande partie par l’absence de base scientifique. 


Dans notre pays aussi, nous voyons les aliénistes et les neurolo- 
gistes S’unir dans un effort « mmun pour arriver à résoudre les pro- 
blèmes les plus ardus de la médecine, ceux qui, comme je le disais 
tantôt, intéressent à un si haut degré la vie humaine, individuelle et 
sociale. 

Le Congrès qui va s'ouvrir réalise la première manifestation scien- 
tifique de cette union, et à ce titre, il peut être d’une portée considé- 
rable. 

Chez nous, grâce à Dicu, les travailleurs ne manquent pas, les 
documents et le matériel cliniques y sont des plus riches. 

En rapprochant les aliénistes et les neurologistes, le Congrès belge 
de Neurologie et de Psychiatrie les poussera à s’intruire mutvelle- 
ment ; 1l établira entre eux une communion intime d'idées et sera, 
nous n’en pouvons douter, le point de départ d'un mouvement scien- 
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tifique intense dont la médecine mentale, plus encore que la neuro- 
logie, tirera profit. 

C’est assez dire, Mesdames et Messieurs, que le Gouvernement ne 
peut rester indifférent à vos efforts. Il suivra avec intérêt vos travaux; 
il prendra connaissance de vos délibérations et de vos vœux ; il cher- 
chera dans les propositions que vous adopterez des enseignements, 
utiles pour tous, mais précieux surtout pour cette partie la plus mal- 
heureuse de l’humanité, pour les êtres privés de la raison. 


Mesdames, Messieurs, 


Bien que votre œuvre soit nationale, il est parmi vous des membres 
éminents venus de l'étranger pour s'associer à vos efforts et partici- 
per à vos travaux, en vous apportant le précieux concours de leurs 
lumières et de leur talent. 

Au nom du Gouvernement, je les salue d’un sincère et cordial sou- 
hait de bienvenue. De tout cœur aussi, je les remercie, car leur pré- 
sence parmi nous est un honneur et un encouragement. 

Permettez-moi, enfin, Mesdames et Messieurs, de terminer en vous 
disant combien je suis heureux et fier de l'honneur — si peu mérité, si 
peu justifié cependant, — qui m’échoit de pouvoir déclarer ouvert le 
premier Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie, (Applaudis- 
sements, ) 


M. le D? GLORIEUX, président du Congrès, prend ensuite la parole: 


Mesdames et Messieurs, 


Appelé par le hasard des circonstances et non pour mes mérites 
personnels à l'insigne honneur de prendre la parole à la séance d'ou- 
verture du premie: Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie, 
je sens l’émotion qui me gagne et je comprends toute l’importance 
die la haute mission que vous avez bien voulu me confer. 

Au moment où s’organisaient, sous les auspices de l'Exposition 
internationale et universelle de Liége, tant de congrès divers, tous 
destinés à glorifier et à divulguer les progrès incessants de l?’ Huma- 
nité, dans le domaine des arts et des sciences, du commerce et de 
l’industrie, les médecins belges s'intéressant à l’étude des maladies 
nerveuses et mentales ont voulu, eux aussi, commémorer le 75” anni- 
versaire de notre indépendance nationale en organisant un congrès 
qui serait & la fois une preuve éclatante de vitalité et l'occasion 
d'échanges de vues et de travaux destinés au progrès des sciences 
médicales, avec son corollaire nécessaire, le soulagement de Ja mi- 
sère humaine. 

Telle fut l’origine et l’heureuse naissance du premier Congrès 
belge de Neurologie et de Psychiatrie. 

Son père, la Société de Médecine mentale de Belgique, a le privi- 
lège de l’âge mûr gt de l'expérience consommée ; sa mère, la Société 


ne 


de Neurologie, est plus jeune; elle a les qualités et les défauts de son 
âge, mais elle est de celles dont on peut dire que 


« La valeur n'attend pas le nombre des anrées. » 


Issu de tels parents, le Congrès belge de Neurologie et de Psychia- 
trie est né sous d’heureux auspices, avec toutes les garanties de la 
santé la meilleure et de l’existence la plus durable. 

Dès sa naissance, de toutes parts, il a rencontré les sympathies les 
plus vives. L’empressement avec lequel deux ministres ont bien 
voulu en accepter la présidence d'honneur; les vifs regrets qu’ils ont 
exprimés de ne pouvoir assister personnellement à notre séance d’ou- 
verture, ne sont-ce pas là des preuves évidentes de l’intérêt que le 
Gouvernement attache à cette réunion de l’école neuro-psychiatrique 
belge. | 

La présence au milieu de nous de M. de Latour, l’éminent 
directeur général au Ministère de la Justice, remplaçant M. le 
Ministre, n'est-elle pas pour nous un précieux encouragement, et une 
marque de bienveillante attention, dont nous apprécions toute l'im- 
portance ! 

Nous connaissons, Monsieur le Directeur Général, tout l’intérêt 
que vous portez au développement de la science neurologique et de la 
médecine mentale, ces deux sœurs ayant un organisme commun, 
comme vous le dites si éloquemment et si justement dans votre re- 
marquable discours. 

Merci, Monsieur le Directeur Général, de vos réconfortantes pa- 
roles : elles resteront gravées dans nos mémoires et seront notre sou- 
tien et notre ligne de conduite dans l'avenir. 

Nous devons également l'expression de tous nos remerciements 
aux hauts fonctionnaires qui ont daigné accepte: la vice-présidence 
d'honneur de notre Congrès, et nous donner l’appui de leur grande 
autorité. 

Vous tous, Mesdames et Messieurs, qui êtes venus nombreux et 
zélés, des quatre coins du pays, pour rehausser de votre présence 
cette première assemblée générale de spécialistes belges, merci de 
votre bienveillant concours ; soyez tous les bienvenus. 


Mesdames et Messieurs, 


Dans fa plupart des Congrès de médecine, il est d'usage que le 
Président, dans son discours d'ouverture, fasse l'exposé rapide d’une 
thèse médicale. Permettez-moi, pour rester fidèle à ces bonnes et 
vieilles traditions, de vous parler d’une question dont la portée scien- 
tifique égale l’importance sociale : j’ai nommé la Neurasthénie ches 
les ouvriers. 

Quand je me suis rendu chez mon libraire pour lui demander les 
publications ayant trait à cette intéressante question, il parut très 
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étonné et ne put s'empêcher de me répondre que la neurasthénie 
n'existait pas chez l’ouvrier et qu’elle était l'apanage exclusif des let- 
trés et des riches. 

Cette réponse du libraire, qui jouit d’ailleurs d’une compétence, 
en bibliographie médicale, généralement reconnue et justement mé- 
ritée, n’est pas aussi inexacte qu'on serait tenté de le croire ; en effet, 
la littérature médicale est quasi muette, concernant l'existence de la 
neurasthénie chez les travailleurs manuels. 

Vous savez que nos connaissances, je dirais presque officielles de 
la neurasthénie remontent à l’année 1880, époque à laquelle le méde- 
cin américain Beard condensa, dans un ouvrage resté célèbre, ses 
observations personnelles sur ce qu’il appelait la maladie nouvelle, 
la maladie essentiellement américaine, et à laquelle il donna le nom 
de neurasthenie. 

Tout en admettant que cette affection nerveuse, mal definie et mal 
limitée, dut avoir existé de tout temps, Beard attribua sa grande fré- 
quence actuelle aux exigences de la civilisation moderne, à l’inten- 
sité de la lutte pour l’existence et à la soif des plaisirs et des jouis- 
sances, caractères propres aux nations jeunes comme l’ Amérique. 

A Bouchut, en France, revient incontestablement le mérite d’avoir 
le premier entrevu et décrit la neurasthénie, et à Beard d’en avoir 
donné la première monographie complète et détaillée. 

Les travaux de Beard eurent un grand retentissement en Europe 
et nous voyons successivement apparaître les relations de Campbell, 
Althaus, Richardson en Angleterre; Erb, Moebius, en Allemagne, 
Grasset en France, pour ne citer que les ouvriers de la toute premiére 
heure. 

Plus tard apparäissent les traités de Cullerre sur le nervosisme et 
les névroses (1887), de Mathieu, de Bouveret (1890), de Levillain ; 
les états neurasthéniques de Gilles de la Tourette (1898) ; en Allema- 
gne, parmi les principaux auteurs, nous devons mentionner Krafft- 
Ebing, von Ziemssen, Burkart, Löwenfeld, Strümpell, Seeligmül- 
ler, Hirt, Oppenheim... 

Tous ces auteurs sont unanimes à affirmer que la neurasthénie a 
été engendrée par la vie moderne, par cette hâte d'arriver, par la ri- 
chesse, à la satisfaction de multiples besoins et que, si elle s’est mon- 
trée autrefois, les exemples en étaient tellement rares qu’ils ont for- 
cément passé inaperçus. Dans aucune page des traités sur la matière, 
sauf dans Oppenheim, vous ne verrez explicitement mentionnée la 
neurasthénie ide l'ouvrier. ° , 

Charcot, dans ses admirables leçons cliniques sur les maladies du 
système nerveux, dit quelque part : « Il était intéressant que la né- 
vrose neurasthénique n'appartient pas exclusivement à l’homme des 
classes privilégiées, amolli par la culture, épuisé par l’abus des plai- 
sirs, par les préoccupations des affaires et l'excès des travaux intel- 
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lectuels. I] v a là un préjugé que je me suis bien des fois efforcé de 
combattre, mais contre lequel il faudra lutter encore sans doute pen- 
dant longtemps, car 11 paraît loin d’être déraciné. » 

Les paroles prophétiques de l’illustre maître, prononcées en 1891, 
sont encore vraies aujourd’hui; l'opinion publique et même certains 
membres du corps médical ont encore actuellement cette conception 
ancienne de la neurasthénie. 


Vous excuserez maintenant mon libraire d'ignorer l'existence de la 
neurasthénie chez l’ouvier manuel. I] n’existe d’ailleurs aucune pu- 
blication formelle sur Ja matière en langue française, si j'en excepte 
un article original, paru dans le Bulletin médical (1) en avril dernier, 
sur la neurasthénie des pauvres, par le D' Henri Iscovesco, médecin 
des dispensaires du XVT arrondissement, ancien interne des hôpi- 
taux de Paris. 


La neurasthénie des pauvres, dont parle cet auteur, est une neuras- 
thénie de misère, une maladie résultant a’un trouble profond de la 
nutrition par défaut de quantité et de qualité des aliments ingéres : 
c'est là un état de déchéance organique, atteignant le système ner- 
veux comme les autres organes, qu’on ne rencontre guère qu’à Paris, 
dans cette Babylone moderne où le luxe le plus thonté s'étale à côte 
de la misère la plus noire. 


À notre connaissance, le premier travail sur la matière date de 1900, 
époque à laquelle le D' Petren, privât-docent à l’Université de Lund, 
publia dans une revue allemande (2) une intéressante étude sur la 
dissémination de la neurasthénie dans les différentes classes de la 
société. 


C’est par cette excellente monographie que nous avons appris qu’en 
1896, au Congrès de Médecine de Gothembourg, fut agitée la ques- 
tion de l’origine et de la genèse de la neurasthénie. Le professeur 
Hôlsti y fit une communication établissant qu’en Finlande la neu- 
rasthénie était fréquente dans toutes les classes de la société. 

Au même Congrès, le médecin norwegien Hansen, de Bergen, cer- 
tifia avoir fréquemment observé des cas de neurasthénie chez les 
pêcheurs de la côte. Un autre docteur norwégien Baker signala la 
fréquence de la neurasthénie chez les habitants des vallées et le pro- 
fesseur Henschen chez les paysans de la province de Dalikortum. 
Le D' Kuhneff dit avoir observé de nombreux cas de neurasthénie 
chez les paysans de la province de Schonen, en Suède. 


Petren a fait le relevé des malades qu'il a observés dans l'espace 
de cing ans (1895-1899). Pendant cette période il a prodigué des 


(1) Le Bulletin médical, n° 31, samedi 22 avril 1905. 
(2) Uber die Verbreitung der Neurasthenie unter verschiedenen Bevölkerungs 
Klassen. (Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde, 1900, Band 15.) 


= 


soins à 2,478 malades, parmi lesquels se trouvaient 285 cas de neu- 
rasthénie répartis comme suit : 


Hommes de la classe élevée...….......................... 30 cas 
» D. IMOYENNE. Semi 21 » 

» » inférieure ...... Abies go » 
Femmes de la classe élevée............. er es 20 cas 
» » moyenne .......... een 16 » 

») » inférieure ss. sos... 108 D 

285 cas 


D'après cet auteur, la moyenne de la neurasthenie chez l’ouvrier 
serait de 14,2% chez l’homme et 0,7% chez la femme. 

Petren a exercé la médecine l'été dans des villes du littoral, où, 
chose tout à fait particulière aux pays Scandinaves, domine, parmi 
les baigneurs, la population ouvrière des campagnes : la statistique 
du D’ Petren démontre ce fait d’une façon indiscutable. 

Dans le même laps de temps (1895-1899), à sa consultation 
payante, le Prof. Holsti a donné ses soins à 1,370 malades du sexe 
masculin, parmi lesquels se trouvaient 193 neurasthéniques et 1,395 
femmes dont 112 neurasthéniques : soit en moyenne 14,1 % chez 
l'homme et 8 % chez la femme, dans Va classe aisée. 

A la consultation de l'hôpital et de la Policlinique de Helsingfors, 
la moyenne serait de 24 *, d'hommes neurasthéniques, mais cette 
statistique est sujette à caution comme étant faite par des médecins 
différents, de K des causes d'erreur ou d'interprétation diverse. 

Quoiqu’il en soit, le Prof. Hölsti est d'avis qu'en Finlande la neu- 
rasthénie est presque aussi fréquente chez la femme que chez 
Phomme. 

I! résulte de toutes ces considérations que la neurasthénie est com- 
mune chez l'ouvrier dans les pays scandinaves. 

Depuis quelques années, Allemagne, toujours soucieuse de la 
santé physique de sa population ouvrière, a édicté de sages lois régle- 
mentant l'assurance contre la maladie, Pinvalidité et la vieillesse. 1 
en résulte que l'ouvrier v est l'objet d’un examen et éventuellement 
d’un traitement beaucoup plus attentif que dans les pavs où lassu- 
rance ouvrière n'existe pas encore. 

Aujourd’hui les sociétés d'assurances s'émcuvent du chiffre 
considérable d'ouvriers souffrant de neuras'hénie et partant d’inca- 
pacité de travail. Certaines compagnies ont organisé à leurs frais des 
sanatoriums où ils traitent les ouvriers malades. 

Une compagnie d'assurances sur la vie, la Landes Versicherungs 
Anstalt Berlin ouvrit, en 1894, à Gütergotz, un sanatorium pouvant 
contenir une centaine d'hommes atteints d’affections chroniques. Cet 
établissement étant devenu insuffisant, un nouveau san°torium fut 
créé à Bcelitz pour 220 hommes et 110 femmes, - 
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Récemment, deux anciens assistants de ce sanatorium, les doc- 
teurs Leubuscher et Bibrowicz ont publié un travail statistique (1) 
sur la neurasthénie dans les militux ouvriers. Ce sont eux qui nous 
apprennent que jadis, dans le sanatorium de Beelitz, la moyenne ha- 
bituelle des neurasthéniques était de 26 % et, en 1897, la proportion 
tomba à 18 % pour remonter aux environs de 40 % dans ces der- 
nières années. 

Cette progression formidable du chiffre des neurasthéniques en 
traitement dans un sanatorium pour ouvriers, si elle se généralisait, 
mériterait d’attirer toute l'attention du corps médical et des pouvoirs 
publics, et imposerait la nécessité de prendre les mesures les plus ur- 
gentes pour conjurer ce véritable fléau social. 

C’est en entendant ce cri d'alarme poussé par nos voisins d'Qutre- 
Rhin que l’idée nous est venue de faire le relevé des cas de neuras- 
thénie observés à la consultation gratuite de la Policlinique de Bru- 
xelles, dans notre service de maladies nerveuses. 

En l’espace de quatorze ans, nous avons observe 9,¢81 malades 
atteints d’affections nerveuses, dont 4,595 hommes et 5,386 femmes : 
les cas d’affections rhumatismales et articulaires étant exclus de ces 
chiffres, ainsi que les maladies nerveuses de l'enfance, jusqu’à 1 âge 
de 12 ans. 

Ces 9,981 cas comprennent 1671 cas de neurasthénie dont 803 chez 
l’homme et 868 chez la femme. | 

Malgré les nombreuses lacunes de nos feuilles cliniques concernant 
hérédité et la profession de ces malades nerveux, nous devons men- 
tionner la fréquence particulière de la neurasthénie chez les ména- 
gères (306 fois) et chez les tailleuses, modistes ou lingères (189). 
Chez l’homme, les employés de bureau arrivent en tête avec le chiffre 
de 113; puis ce sont les menuisiers-ébénistes avec une proportion 
également considérable (57 cas), puis les cordonniers (39), les pein- 
tres (28) et les typographes (21). 

D'après notre statistique, la movenne des cas de neurasthenie chez 
l’ouvrier est de 17,5 % chez ’ homme et de 16 % chez la femme. 

Ce pourcentage cadre parfaitement avec celui du D* Petren. Si 
notre chiffre est légèrement plus élevé, c’est que notre consultation 
ne comporte exclustvement que des cas d'affection nerveuse, alors 
que le D” Petren a une consultation de médecine générale, avec 
prédominance de cas chroniques, qui vont demander leur guérison 
aux propriétés curatives de Ja mer. 

Il est regrettable que cet auteur n'ait donné aucun renseignement 
concernant les diverses professions de ses neurasthéniques de la 
classe inférieure. 

D'autre part, notre statistique s'éloigne considérablement de celle 


(1) Deutsche Medicinische Wochenschrift, n° 21, 1905. 


de nos confrères allemands, qui parlent d’une moyenne actuelle de 
40 % de neurasthéniques, dans le sanatorium de Beelitz. À mon avis, 
cette grande différence doit s’expliquer par ce fait qu’en Allemagne 
tout Ouvrier, a raison méme de ses droits d’assurance, va se plaindre 
au médecin de troubles nerveux de peu ou de point d'importance, 
pour lesquels l’ouvrier belge ne songerait même pas à quitter le tra- 
vail. I] faut bien le dire, cette heureuse perspective d’un agréable 
séjour à la campagne est de nature à tenter les plus honnè:es : la fai- 
blesse humaine aidant, on compren: que l’exagération ou la simula- 
tion de troubles nerveux fonctionnels, comme ceux de la neurasthé- 
nie, Soit plus ou moins fréquente, et quasi-inconsciente. 

Ce n’est pas ici le moment de discuter les avantages et les inconvé- 
nients des sanatoriums pour ouvriers neuras‘héniaues. Qu'il me suf- 
fise de dire que la volonté, soutenue par la nécessité, est un puissant 
facteur de guérison des névroses, alors que la perspective d’un repos 
bienfaisant enlève facilement toute énergie et tout ressort. L’ouvrier 
qui a perdu son énergie morale est mûr pour la. neurasthénie, comme 
les peuples qui ont perdu leur force morale sont mûrs pour la déca- 
dence. 

Pareil reproche d’exagération ou de simulation de symptômes ne 
pourra s’adresser & notre statistique, qui ne comporte que des cas 
tout à fait désintéressés. 

Pour venir à la consultation de la Policlinique, nos malades ont 
dû quitter leur atelier ou lcur foyer, s'exposer à perdre plusieurs 
heures de travail, risquer de mécontenter leur patron... et ces considé- 
rations suffisent pour reconnaître en eux de véritables neurasthéni- 
ques, prêts à tous les sacrifices quand il s’agit du rétablissement de 
leur santé. 

Notre statistique, au point de vue des professions, donne les résul- 
tats suivants : 


HOMMES FEMMES 

Employés . . . . . 13.5 p.c. Menageres. . . . . 30 pO 
Menuisiers. . . . . 7  »  Tailleuses, modistes,lin- 
Cordonniers . . . . 4.7 » gères . . . . . . 20.6 > 
Tailleurs . . . . . 4,2 » Servantes. . . . 5» 
Peintres. . . . . . 3,3 »  Repasseuses . . . . 2  » 
Typographes. . . . 2,5 »  Institutrices . . . . 2  » 
Ouvriers du Chemin de Demoiselles de magasin I » 

fer Č). a a we à à SO + Divers «x à à à =. = BO4 > 
Divers . . . . . . 50.6 > 


(*) Y compris les névroses traumatiques 
du personnel roulant : gardes, chauf- 
feurs, machinistes. 


A notre avis, un fait important se dégage de cette statistique : 


c'est que la neurasthénie affectionne tout spécialement les ouvriers 
et les ouvrières qui travaillent en chambre, dans des locaux fermés, 
mal ventilés ou insuffisamment aërés. Nos malades accusaient sou- 
vent eux-mêmes le manque d’air comme cause de leur maladie. 


Les D" Leubuscher et Bibrowicz citent comme prédisposant à la 
neurasthenie chez l’homme, les professions suivantes : 


Typographes . . 15.75 p.c. 

Menuisiers . . . 9.45 » Sur le total 
Serruriers . . . 5 » des neurasthéniques. 
Mécaniciens . . 1.9 » 


Voici cemment nos confrères allemands interprètent la fréquence 
de la neurasthénie dans ces différentes professions. 

Tous ces ouvriers ont une culture intellectuelle assez élevée com- 
parativement à d’autres professions manuelles; leur travail, le plus 
souvent à la pièce, demande du fini, de la dextérité et un certain rai- 
sonnement, mais, après quelques années d'expérience, ce travail 
s'exécute d’une façon automatique, monotone et sans aucune satisfac- 
tion personnelle. 

Les typographes sont toujours pressés; ils posent machinalement, 
mécaniquement les lettres, ne s'inquiétant pas du sens ou de la signi- 
fication de ce qu'ils impriment et quoique plus ou moins lettrés, ils 
ne se soucient guère des nouvelles parfois sensationnelles que pu- 
blient les journaux : leur travail est une routine. 

Oppenheim cite également la fréquence de la neurasthénie chez les 
typographes des journaux politiques. 


Afin de nous documenter sur P’exactitude de notre statistique don- 
nant un chiffre sensiblement inférieur (2,5 % au lieu de 15,75 %) de 
typographes neurasthéniques, nous nous sommes adressé à ta di- 
rection des principaux journaux politiques de la capitale. Tous oc- 
cupent ce 25 à 30 ouvriers typographes, la plupart en activité depuis 
plus de quinze ans et tous répondent qu'ils n'ont guère souvenance 
d'un cas de neurasthénie dans ce personnel spécial. À l’appui de 
leur renseignement, quelques journaux vantent l'état salubre de leurs 
locaux et le chiffre relativement peu considérable du nombre d'heures 
de travail, ce chiffre étant inférieur à celui proposé par l'Association 
des typographes. 

Je me fais un plaisir de souligner la sut sanitaire de nos 
ouvriers typographes, comparativement aux typographes allemands. 


Un fait surprenant, c'est la forte proportion de neurasthéniques 
parmi les menuisiers de la ville : notre statistique concorde en cela 
parfaitement avec la statistique des médecins berlinois. 

Vous savez qu'à Bruxelles, beaucoup de menuisiers sont de véri- 
tables spécialistes, construisant toujours un même objet. Les uns 
travaillent en chambre, chez cux, cet les autres sont toujours a l'ate- 
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lier, au même banc de menuiserie. Ces charrettes que ows éroisons 
klans les rues, les unes bondées de tables ert Hoiszhkine, its zratres : = 
d’armoires pour cuisines, proviennent de menuisiörs’en chahtlsre ur: 
exécutent le même travail du premier au dernier sjour de: ‘]’an;*dans 

une atmosphère toujours la même, et toujours pins ‘où: aoins-mal- 
saine. 

Les mêmes remarques s'appliquent aux employés de bureau, aux 
cordonniers, aux peintres et aux tailleurs, aux ménagères, tailleuses 
et lingères, aux servantes qui vivent dans des cuisines-caves et qui 
tous fournissent un si fort contingent de neurasthéniques. 

Inversement, nous avons observé la rareté de la neurasthénie chez 
l’ouvrier, soumis à un travail même: intensif, en plein air. [1 résulte 
de nos investigations personnelles que la neurasthénie est très rare 
et quasi inconnue dans le personnel roulant des tramways, chez les 
facteurs de poste en service actif, les jardiniers, les agents de la voi- 
rie, etc., tous fonctionnaires passant leur journée en plein air. 

Le choix de la profession pour l'ouvrier et son genre de travai) 
peuvent donc exercer une influence énorme sur l’état de santé de son 
système nerveux. Aussi notre distinguée présidente, M" le D" To- 
teyko, avait-elle raison d’appeler l'attention des membres du 
Congrès d'hygiène et de démographie de 1603, sur l’importance du 
choix de la profession comme garantie de rendement de travail et 
comme précaution contre la maladie. Tout travail non adapté à la 
force physique et morale de l'individu est un travail nuisible à tous 
_égards. Qu'il s'agisse du choix d’une profession ou de prophylaxie 
des maladies, le vieux proverbe « Mieux vaut prévenir que guérir » 
reste toujours le symbole de la sagesse des nations, et l'expression 
de la vérité la plus complète. L'ouvrier manuil, qui plus tard, pour 
motif de santé, doit changer de profession, est un homme perdu pour 
lui-même et pour la société : ce sera toujours un déclassé et un gê- 
neur, à charge à lui-même et aux autres. 


Mesdames et Messieurs, 


Aujourd'hui, tout le monde est id’accord pou: prôner les effets 
bienfaisants du travail manucl, exécuté dans de bonnes conditions 
hygiéniques. Aujourd’hui tout le monde admet que ce travail manuel 
est indispensable pour le fonctionnement harmonique de nos organes, 
et la conservation de la bonne santé. De temps en temps vous en- 
tendrez des voies discordantes qui parleront d'abus de travail, de 
surmenage physique, capable d’engendrer les maux les plus dive:s 
chez l’ouvrier, au même titre que le surmenage intellectuel chez les 
écoliers. 

Permettez-moi de vous dire que la question du surmenage physi- 
que est toujours à l’ordre du jour et loin d’être résolue pratiquement. 
Certains auteurs vont jusqu'à nier l’existence du surmenage phy- 
sique, tant il est relatif, individuel et sous la dépendance de facteurs 
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multiples: On peut dire en toute vérité : ne se surmène pas qui veut, 
+. CAT lx forge dy MRENE Yurmain est telle qu’il est difficile de dépasser 
2: Ja -lioité Physiotopique: Dès que sa restauration n’est pas assurée 
par l'apport dû: “combustible approprié et par l’impérieux besoin de 
repos, if réfase:foicéntent tout travail avant qu’il ait subi de sérieuses 
ay aries. 

C’est vous dire, qu’a mon humble avis, les cas de neurasthénie 
engendrée par le travail excessif doivent être rares et que presque 
toujours ils reconnaissent d'autres facteurs étiolugiques. 

Le surmenage physique existe, dans certains sports, chez des pro- 
fessionnels de la course pédestre, chez des coureurs de bicyclette. 
et vous savez à quels déplorables conséquences, notamment sur le 
cœur et sur le cerveau, on arrive par l’abus de ces exercices sportifs. 
Nous savons très bien que, pour vaincre l’inertie des muscles fati- 
gués, le système nerveux doit leur envoyer des excitations de plus en 
plus fortes et cet excés d’activité s’accomplit aux dépens de Ja force 
nerveuse, de là de l'épuisement nerveux et de la neurasthénie. Aussi 
la neurasthénie est-elle commune chez ces lutteurs d’occasion dont le 
surmenage ne peut se comparer avec le travail lent, soutenu, cons- 
tant de l'ouvrier d'usine, ou de l'ouvrier de campagne. 

Le surmenage ne saurait être long et réclame impérieusement le 
repos, tandis qu’un travail manuel exécuté dans de mauvaises con- 
ditions hygiéniques peut être continué longtemps, provoquant len- 
tement dans l’économie d’irréparables désordres. 

L’ouvrier verrier qui s’est présenté, il v a quelques jours, à notre 
consultation, est devenu un type achevé de neurasthénique, non par 
excès de travail physique, mais par suite des conditions antihygie- 
niques de son travail. Depuis huit ans, ce malheureux travaille pen- 
dant vingt-quatre heures dans une atmosphère surchauffée, devant 
des fours où le verre est en fusion. Après vingt-quatre heures de ce 
travail, demandant plus d'attention que de fatigue, il a vingt-quatre 
heures de repos complet. 

D'après nous, l’atmosphère viciée de la verrerie et la mauvaise ré- 
partition des heures de travail et de repos sont les seuls facteurs étio- 
logiques de la neurasthénie chez cet ouvrier, qui ne présente ‘’ail- 
leurs aucune tare héréditaire ou acquise. 

Si le surmenage physique n’engendre qu’accidentellement la neu- 
rasthénie, on peut en dire autant du surmenage intellectuel. Que 
d’excés et d’abus expliqués et excusés par ces beaux mots de surme- 
nage et de neurasthénie ! Combien de neurasthéniques, vrais ou 
faux, mettent trop facilement sur le compte du surmenage l’origine 
de tous leurs maux ! Si vous pénétrez dans le fon‘ de leur être, vous 
rencontrerez plus souvent l’oisiveté que l’activité et vous savez que 
l'oisiveté est la mère de tous les vices. 

Pardonnez-moi, Mesdames et Messieurs, cette sortie intempestive 
contre les neurasthéniques intellectuels, quand ma mission est de 


vous parler des neurasthéniques manuels et continuons à rechercher 
les causes étiologiques de la neurasthénie chez l’ouvrier. 

Le neurologue anglais Savill, qui se trouve à la tête de l’infirmerie 
Paddington de Londres, voit à sa consultation un nombre considé- 
rable d'ouvriers. Pour lui, les récentes invasions de l'influenza jouent 
un rôle important dans la genèse de la neurasthénie. Nous avons, en 
effet, vu surgir la neurasthénie à la suite de cette maladie infectieuse : 
quelques rares malades nous ont spontanément cité I’ influenza 
comme cause de leur état névropathique. 

Savill accuse également la mauvaise dentition de l’ouvrier anglais, 
comme étant cause d’une dyspepsie, laquelle amènerait à la longue 
des troubles généraux d’ordre neurasthénique. Notre population ou- 
vrière ayant généralement d'excellentes dents, pareille étiologie ne 
saurait prévaloir chez nous. 

Le savant confrère anglais voit également dans l’abus des bois- 
sons alcooliques une cause de neurasthénie : notre enquête établit, 
au contraire, que nos névropathes sont et ont été généralement sobres 
et presque trop soucieux de leur santé. Quant à l’hérédité alcoolique, 
il est possible que les parents n’aient pas toujours été des modèles de 
sobriété et que les fils innocents portent le châtiment de parents cou- 
pables. La recherche de l’hérédité alcoolique est toujours difficile, 
chez les malades, à fortiori chez les ascendants. 

Notre statistique établit qu’il faut attacher, dans la production de 
la neurasthénie ouvrière, une réelle importance aux influences mo- 
rales et aux excès de divers ordres. Malgré les lacunes de notre sta- 
tistique où, chez l’homme, la cause occasionnelle n’est signalée que 
dans 185 cas sur un total de 803 malades, et 91 fois chez la femme sur 
un total de 868 femmes, nous croyons cependant intéressant de con- 
signer nos observations. 

Causes occasionnelles avouées chez l’homme : 185 cas. 


Chagrins, contrariétés, tracas .................. 37 soit 20 % 
Accidents traumatiques et opératoires ....... 31 » 17 % 
Blennorrhagie antérieure ..................... ss 48. 108% 
Excés Ssexuels 5: meer den dei 18 » 10% 
DYSDepsies: his enseniees 17:3. 298, 
DAISISSEMENIS 5055 ciwncsedsGansaiteesshicswoeduewves 10 » 6% 
SUMENA E: deea n a 9 » 5 % 
Alcoolısme: as A 8 » 4% 
Masturbation ........................... A 7: 5 4% 
Influenza yasni RE 
Revers de fortune, perte d’argent ............. 6» 3% 
Causes occasionnelles avouées chez la femme : 193 cas. 
Chagrin ...... ee E O a a 71 soit 36 % 


Accidents-opérations ........ ea 47 » 26% 


SAISISSOMONIS ii is sis NA: 29 » 15 % 
NIGHOPAUSE® esse 19 » 10 % 
Influenza: sen 9 » 5% 


Fxaminons maintenant l'influence de l'âge et cie l'état civil sur la 
production de la neurasthenie. 

Chez l’ouvrier, le chiffre maximum de neurastheniques s’observe 
à l’âge de 30 ans; chez l’ouvrière, à l’âge de 36 ans. 

Chez l'homme, 71 *, étaient mariés; 4 % veufs; 25 célibataires. 

Chez la femme, 75 ° étaient mariées; 9 % veuves; 16 % céliba- 
taires. 

Au point de vue de la fécondité, parmi les 410 femmes mariées : 


42 Sont mentionnées comme n'ayant pas d'enfant ; 
59 sont mentionnées comme ayant 1 enfant; 


59 = — qe 7 
29 = =. 3 = 
23 == = FL 
22 — = F = 
28 = = 6 — 
35 = = plus de 6 enfants. 


S'il est établi que les influences déprimantes jouent un rôle pré- 
pondérant dans la genèse de la neurasthénie, vous ne vous étonnerez 
pas du nombre considérable de ménagères neurasthéniques (306) 
observées dans cet espace de quatorze ans. Vous savez que 
les ménagères ouvrières portent souvent avec un courage et une abné- 
gation admirables le lourd souci du foyer domestique. C’est à ces 
femmes au-dessus de tout éloge qu’incombe le devoir de veiller, avec 
des ressources très restreintes, aux soins matériels d’un mari souvent 
trop exigeant et d'enfants souvent très ingrats. Pareil dévouement, 
et pareille abnégation allant souvent jusqu’à la privation du néces- 
saire, finissent par amener un dépérissement du système nerveux : 
Ja ménagère finit par succomber à la tâche, domptée par l’implacable 
neurasthénie. 

L'influence des causes déprimantes est encore démontrée par le fait 
de la fréquence de la neurasthénie chez les détenus des deux sexes. 
Le contraste est frappant entre les professionnels des prisons (80 °») 
qui, heureux et contents dans leur cellule, ne souffrent jamais de 
neurasthénie, et les prévenus ou condamnés accidentels (20 %) qui, 
attendant avec impatience l'issue de leur procès ou la terminaison de 
leur peine, n’y échappent que rarement : ces renseignements nous 
ont été obligeamment transmis par des médecins chargés du service 
medical des prisons. 

Quant à l'influence de l'hérédité nerveuse, il nous serait difficile 
d'émettre un avis à ce sujet : notre statistique a trop souvent laissé de 
côté l'examen de cet important facteur. Nous avons eu le tort.de ne 
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la mentionner que quand la tare nerveuse était manifeste et de passer 
souvent sous silence les cas où cette tare semblait peu ou pas exister. 
Nous est d'avis que l'hérédité nerveuse existe, à des degrés divers, 
dans environ une moitié des cas. Dans l’autre moitié, la neurasthénie 
serait acquise, secondaire à l'une ou l’autre cause précitée. Vous 
n'ignorez pas que l’hérédité, fort heureusement, nous ménage sou- 
vent des surprises et que les tares les plus fortes ne sont pas toujours 
fatalement transmises. D'autre part, la recherche de l’hérédité, déjà 
difficile dans la classe aisée, l’est encore davantage dans la classe des 
travailleurs. 

En finissant, Mesdames et Messiturs, 1l me reste à vous parler des 
relations qui existent entre la neurasthenie de l’ouvrier et les pro- 
grès de la civilisation moderne. Est-il vrai que la neurasthénie chez 
l'ouvrier augmente dans d’effrayantes proportions ? 


Contrairement à certains auteurs, nous ne constatons pas à 
Bruxelles une progression constante de la neurasthénie chez l’ou- 
vrier. Notre statistique en fait foi. La neurasthénie a existé de tout 
temps en Belgique et dans les milieux les plus divers. Nous avons 
observé plus de 100 cas de neurasthénie chez des personnes habitant 
la campagne, dans les environs de la capitale où dans la province, 
et c'est parmi ces ouvriers des champs que nous avons vu les cas les 
plus graves et les plus invétérés. 


Il est incontestable que les conditions matérielles du travail se 
transforment avec les progrès de la civilisation : la vapeur et l’élec- 
tricité ont bouleversé le monde. Partout le travail manuel devient 
moins brutal, plus raisonnable, Je dirai presque scientifique. La ma- 
chine à vapeur et le moteur électrique remplacent la force muscu- 
laire et le rôle de l’ouvrier moderne consiste à diriger et à transformer 
l'énergie mécanique, en travaillant non plus à la force du poignet, 
mais à force d’une attention consciente et constante. 

Certains auteurs accusent également la division du travail comme 
étant une cause prédisposante de la neurasthénie : un travail tou- 
jours le même deviendrait à la longue abrutissant pour le corps et 
énervant pour l'esprit. Cette importante question est loin d'être ré- 
solue et ne pourra l'être que par une observation longue et attentive 
des divers ouvriers spécialistes. 


Il résulte de notre enquête que, de l'avis même des ouvriers com- 
pétents, un travail uniforme s'exécute avec une dextérité et une ai- 
sance plus grande, qu’un travail varié ; c’est là une question de tem- 
pérament et de satisfaction individuels. Heureux ceux qui aiment 
leur profession, car ils ont le travail facile et la gaieté de cœur, deux 
préservatifs de la neurasthénie, et malheur à ceux qui sont entrés 
dans une carrière qu’ils n’ont point choisie et qui souvent leur a été 
imposée par des parents sans discernement. 


Pour nous, la civilisation n’engendre pas la neurasthénie. 
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Non, mille fois non, nous ne sommes pas de ceux qui voient lave- 
nir sous les dehors les plus sombres et qui considèrent chaque pro- 
grès moderne comme une cause nouvelle d’ébranlement nerveux. S'il 
fallait ajouter foi à certains prophètes de mauvais augure, dans quel- 
ques années, le monde serait peuple d’aliénés etide dégénérés, à moins 
que l’humanité ne fasse amende honorable et ne retourne à la vie pri- 
mitive de l’époque pastorale. 


Nous avons foi dans notre ère et confiance dans l'avenir. Nous 
avons la profonde conviction que la vie humaine, grâce aux progrès 
de la science et de la civilisation, sera de plus en plus à l’abri des en- 
nemis de toutes sortes qui la menacent, ennemis inconnus jadis, et 
moins inconnus aujourd'hui. La lutte pour l'existence a existé de tout 
temps : elle n’est pas plus äâpre aujourd’hui qu'il y a cent ans : elle 
est immuable et ne varie que dans ses formes ou modalités. Nous en 
dirons tout autant de la soif de jouissance et de plaisirs. Cessons de 
critiquer l’homme moderne, qui vaut incontestablement mieux que 
ses devanciers et admirons cette belle œuvre de l’évolution humaine, 
cette marche en avant vers un Idéal, toujours rêvé et jamais atteint. 

Qu'est-ce donc que cette civilisation moderne, qui crée la neuras- 
thénie et conduit l'humanité à sa ruine ! 

La civilisation moderne pour l'ouvrier, c’est l'amélioration cons- 
tante et la sage réglementation des conditions matérielles du travail ; 
c’est l’amélioration des conditions économiques de l'existence; c’est 
le remplacement du travail humain par le cheval-vapeur ou l'unité 
électrique ; c’est le perfectionnement admirable de l’outillage du tra- 
vail; ce sont les effets bienfaisants de l'hygiène répandus partout à 
profusion ; c’est la nourriture plus saine, plus abondante et plus va- 
riée ; c’est la lumière et le bon air imposés dans les cités et les mai- 
sons ouvrières ! 


La civilisation moderne ! C’est cet admirable épanouissement de 
nos écoles professionnelles et ménagères, destinées à former des 
hommes pour l’industrie et des femmes pour nos ménages ouvriers ! 
C’est cette gigantesque pousste moderne d'œuvres ouvrières et so- 
ciales : c’est la création des mutualités et des syndicats profession- 
nels; c'est l’organisation des caisses d’assurance et de retraite; c'est 
la protection contre les accidents du travail, le chômage forcé, lin- 
validité par la maladie ou la vieillesse ! 

Rompons avec les vieux préjugés qui accusent notre admirable 
civilisation moderne d’étre la cause principale de la neurasthénie. 
Cessons de critiquer le travail moderne, quelles que soient ses modali- 
tés et cherchons plutôt, par nos études et nos observations, a mettre 
d'accord les données physiologiques avec les exigences de l’industrie. 
C’est par l'accord du patron et de l'ouvrier que nous arriverons à une 
sage réglementation du travail manuel avec le maximum de ren- 
dement, pour le plus grand profit de tous. 
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Mesdames et Messieurs, 


La mission du médecin est une mission sublime, dont il peut lé- 
gitimement s'enorgueillir. Toutes les études qu'il poursuit, tous les 
problèmes qu'il s'efforce de résoudre ont toujours pour résultat final 
l'amélioration du bien-être social et le soulagement de la misère hu- 
maine. 

Les travaux aussi nombreux que variés du premier Congrès belge 
de Neurologie et de Psychiatrie contribueront eux aussi au progrès 
de la science médicale, a Ja conservation et à la restauration de 
la santé publique: et au relèvement des classes laborieuses par une or- 
ganisation plus rationnelle du travail. 

Puissent les espérances d’aujourd’hui devenir les réalités de de- 
main. (Applaudissements.) 


M" le D" [OTEYKO, présidente du Congrès, prononce le discours 
suivant, 


Mesdames, Messieurs, 


Avant d'entrer en matière, laissez-moi joindre mes remerciements 
à ceux de notre distingué président, le D" Glorieux, pour exprimer 
toute notre gratitude à M. de Latour, Directeur général au Minis- 
tere de la Justice, pou avoir bien voulu rehausser de sa présence et 
par son discwurs, ta solennité de la séance d’ouverture du Congrès. 
Je tiens aussi à exprimer ma reconnaissance aux confrères belges 
venus de tous les points du pays pour contribuer à nos travaux, ainsi 
qu'aux confréres francais, MM. Pitres, Sollier, Bérillon, Klippel, 
Deny, Cullere, Demonchy, et beaucoup d’autres, qui ont adhéré à 
l’œuvre que nous poursuivons. Je les confonds tous dans un même 
sentiment de gratitude, pour l'appui moral qu’ils ont bien voulu nous 
prêter, et je remercie aussi les professeurs de l Université de Liége, 
et tout particulièrement le président du Comité de réception, M. X. 
Francotte, pour le brillant accueil qu’il nous a réservé, et M. L. Fre- 
dericq pour l’aimable hospitalité qu’il a bien voulu accorder à nos as- 
sises dans son Institut de Physiologie. 

Mesdames et Messieurs, quand on envisage le programme du 
Congrès, on constate qu’il contient trois rapports en réponse à trois 
questions : l’une de neurologie, l’autre de psychiatrie et une troi- 
sième de psychologie. 

Cette idée d'introduire la psychologie dans le programme de nos 
Congrès doit être considérée comme très heureuse. Non pas qu'il 
soit nécessaire de rappeler ici toute l'importance de la psychologie 
pour la neurologie et la psychiatrie. Qui ne connaît Fœuvre de Char- 
cot, de Ribot, Pierre Janet, Kraepelin, Toulouse, Sollier, Binet, 
J. Dumas, etc., etc., qui ent donné l’explication des troubles psy- 
chiques observés dans les maladies nerveuses et mentales ! 

L’hystérie, cette « grande simulatrice », pour employer l’expres- 


sion imagée de Charcot, a été et sera encore une source inépuisable 
d'observations psychologiques du plus haut intérêt. L'étude des ma- 
ladies de la mémoire, de la volonté, de l’attention, a enrichi succes- 
sivement la psychologie morbide de faits nouveaux en même temps 
qu’elle permettait de saisir plus intimement le mécanisme de ces 
phénomènes psychiques. 

Mais la science va toujours en s’approfondissant et en élargissant 
son domaine. Aujourd’hui, c’est le règne de la psychologie basée sur 
l’expérimentation. Aussi, l'intreduction de la psychologie physiolo- 
gique dans la neurologie et la psychiatrie est une idée nouvelle, qui 
certainement, est destinée à opérer une vraie révolution dans le diag- 
nostic des maladies. La psychologie nouvelle est basée sur l'expé- 
rience et demande de ses adeptes les qualités d’expérimentateur. 
C’est parce qu’on a soumis certains phénomènes psychiques à l’expé- 
rimentation régulière, qu'on est arrivé à connaître la vraie nature 
de ces phénomènes. 

Et pour prendre un exemple qui nous soit proche, je viens vous 
apporter à ce Congrès ma contribution personnelle dans un rapport 
sur la douleur et dans une communication sur la fatigue. On ne peut 
imaginer des sujets plus psychologiques, dirai-je, car ce sont là des 
états qui font vibrer notre conscience de la façon la plus intense. Et 
en même temps, on ne peut imaginer des sujets plus médicaux. Car, 
qu'est-ce donc la pathologie tcute entière, sinon une douleur sans fin, 
et sinon une fatigue sans trève ? 

On le savait depuis l'antiquité. Et pourtant c’est seulement dans 
des études très récentes que ces phénomènes ont été examinés, quant 
à leurs manifestations, leurs signes, leurs modalités, leur siège. Con- 
sidérées encore naguère comme des sensations internes, la fatigue 
et la douleur n'étaient étudiées que d’une façon globale, et « sensa- 
tion interne » était le syñonyme de sensation vague et indéterminée, 
qui ne se prête pas à une appréciation rigoureuse. 

Il est reconnu aujourd’hui que la sensation de fatigue a une ori- 
gine périphérique et des organes récepteurs, tout comme la vision, 
l'audition, l’olfaction, etc. Les organes périphériques du sens mus- 
culaire sont constitués par les terminaisons nerveuses sensitives con- 
tenues dans le muscle. L’excitant de la sensation est mécanique 
(tiraillement, froissement des extrémités nerveuses lors du mouve- 
ment) et chimique (intoxication de ces extrémités par des substances 
chimiques) ; l’excitation des extrémités nerveuses se transmettant 
de proche en proche le long du nerf, arrive jusqu’au cerveau et pro- 
duit le phénomène de conscience qu’on appelle fatigue. 

Quant à la douleur, il est rigoureusement démontré que la peau 
renferme des terminaisons nerveuses affectées spécialement à recueil- 
lir les sensations dolorifiques. L'existence de nerfs dolorifères est 
prouvée. 

On voit, par conséquent, que, grâce à des découvertes de la psycho- 
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logie expérimentale, la question se pose de façon totalement diffé- 
rente que par le passé. Et pour le médecin aliéniste et neurologiste 
s'ouvre un nouveau champ d'études des plus fructueux. On connais- 
sait depuis longtemps en clinique les altérations du sens de la dou- 
leur, les altérations du toucher, du sens de la température, etc. Sou- 
vent même le diagnostic de la maladie a pu être basé sur ces pertur- 
bations. Mais, encore une fois, l’étude globale de la sensibilité 
cutanée ne pouvait mener qu’à une analyse très grossière. Dès à 
présent, le médecin s’armera d'instruments nécessaires pour étudier 
le nombre et la distribution des points pour la douleur, des points 
- pour la pression, des points pour le froid et des points pour le chaud, 
chez ses malades, ce qui permettra d’étudier séparément les altéra- 
tions des quatre sens cutanés dont l’existence est actuellement 
prouvée. 

Dans mon rapport sur Le sens de la douleur, que vous avez en 
main, J'ai insisté (p. 47) sur les résultats remarquables auxquels 
peut mener une étude de ce genre. Il existe des dissociations patholo- 
giques qui, mieux que la syringomyélie, plaident en faveur de la 
séparation des différents sens cutanés. Dans la syringomyelie, en 
effet, l’analgésie coïncide avec la thermo-anesthesie. Or, dans un cas 
de paralysie du bras, cite par Barker, il s’agissait d’une insensibi- 
lité au contact et aux excitations thermiques avec sensibilité à la dou- 
leur, aussi bien à la douleur mécanique qu’à la douleur thermique. 
Un froid léger et une chaleur légère n'étant pas sentis, deviennent 
douloureux quand ils dépassent 50°. C’est là une preuve que les exci- 
tations thermiques excitent à partir d’une certaine temperature les 
organes qui servent aux sensations de douleur, et cette excitation est 
accompagnée d’une sensation de douleur pure, sans sensations ther- 
miques. 

De pareils cas doivent être rares, car, dans toutes les dissociations, 
quelles qu’elles soient, la sensibilité à la douleur est la première à 
disparaître. Mais du moment que l'éveil est donné, il importe de 
rechercher avec soin toutes les altérations possibles de la sensibilité. 
Ainsi, les hystériques présentent parfois des dissociations très cu- 
rieuses et varices. Ch. Richet et plus tard Binet ont montré que, chez 
certains hvstériques, la sensibilité électrique était parfois conservée 
avec analgésie pour le traumatisme et la douleur thermique. IT con- 
viendrait dans tous ces cas d'étudier séparément la douleur thermi- 
que et la perception thermique proprement dite. 

Nous avons déjà noté quelques analogies entre la fatigue et la 
douleur. Ce sont des sensations qui ébranlent la conscience d’une 
facon extrêmement intense. Alors que la tonalité de toutes les autres 
sensations se manifeste soit par le plaisir, soit par la souffrance, soit 
enfin par l’état moven d’indifférence (vision, audition, etc.), la tona- 
lité de la sensation douleur et de la sensation fatigue ne peut corres- 
pondre au plaisir, mais elle est toujours désagréable pour l'être sen- 
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tant. Et'c'est ce côté désagréable, souvent même atroce, qui consti- 
tue le röle phylactique de la douleur et de la fatigue ; ces deux sensa- 
tions servent à protéger l'individu contre les excès de tout genre 
par le souvenir des fatigues et des douleurs passées. Ce qui augmente 
encore l’analogie, c’est que le seuil de ces deux sensations est très 
élevé. Une excitation modérée, capable d’ebranler les autres nerfs 
sensitifs, n’éveille ni fatigue ni douleur. Pour éveiller la douleur ou 
la fatigue, il faut soit des excitations très fortes, soit des excitations 
prolongées. C’est même la raison qui a fait croire pendant longtemps 
que la douleur ne nécessitait pas des nerfs spécifiques, car, à un 
premier examen, elle ne paraît pas posséder d’excitant spécifique. En 
effet, toute excitation, quand elle atteint une certaine intensité, peut 
devenir douloureuse. La douleur est produite par une excitation 
forte. 

Dans le Rapport que j'ai eu l'honneur de présenter au Conyrès, 
je me suis longuement étendue sur les expériences de Goldscheider, 
von Frey, Alrutz, Thunberg et d’autres, qui ont démontré de la fa- 
çon la plus convaincante l'existence des nerfs dolorifères. [1 y a donc 
spécificité des organes servant à recueillir les excitations doulou- 
reuses. 

Je vais maintenant compléter ces faits par une théorie encore iné- 
dite et qui m'est personnelle, dans laquelle je tâcherai de démontrer 
Ya spécificité de l'agent qui provoque les sensations douloureuses, 
autrement dit de l’excitant de la douleur. 

Nous venons de dire que la douleur est produite par une excitation 
forte ; la douleur est produite par toute cause qui modifie profondé- 
ment l'état du nerf. Or, il se pourrait que l'excitation forte qui pro- 
duit la douleur a des vertus différentes non pas seulement au point de 
vue quantitatif mais aussi au point de vue qualitatif. Elle n’agirait 
pas en tant qu’excitation forte, mais par les produits spécifiques 
qu'elle engendrerait. L'étude approfondie de la physiologie de la 
douleur, c’est-à4lire l’étude de la douleur par rapport à ses causes, 
nous permet de mettre en avant une théorie qui expliquerait le méca- 
nisme intime de l’excitation dolorifique. Max von Frey, avait déjà 
admis qu'elle est d'origine chimique, c'est-à-dire que l'excitation 
mécanique nécessaire pour éveiller la douleur produirait des chan- 
gements dans la concentration des liquides contenus idans les termi- 
naisons nerveuses. 

Nous dirons : la douleur est due à une intoxication des lerminaisons 
nerveuses dolorifiques. L’excitant de la douleur est constitué par des 
substances algogenes, nees au moment de l'excitation forte. 

Cette théorie n’est pas présentée sans arguments. Certains d’entre 
eux expliquent mieux que toute autre hypothèse les particularités de 
la douleur; d’autres sont empruntés à des analogies. 

Chaque excitation est liće à une transformation chimique. On 
«met aujourd’hui une origine chimique à un grand nombre d'exci- 


tations. J’ai expliqué dans mon Rapport comment il fallait conce- 
voir la douleur visuelle, par exemple. Est-il possible que la lumière, 
qui est l’excitant spécifique pour le nerf optique, puisse aussi agir 
sur les terminaisons du nerf ophtalmique ? Mais les vibrations lumi- 
neuses de |’éther n’agissent pas non plus directement sur les termi- 
naisons du nerf optique ; on admet qu’elles produisent des modifi- 
cations chimiques dans la rétine, et c’est la modification chimique 
qui agit à son tour comme un excitant sur les terminaisons du nerf 
optique. [Il est donc facile à admettre que la modification chimique, 
dès qu'elle aura atteint une certaine forme (substances toxiques) 
grâce à son intensité, viendra agir comme un excitant sur les ter- 
minaisons des nerfs dolorifiques, qui réagissent par la sensation qui 
leur est propre. 

Pour l’olfaction et la gustation, l'excitation est chimique dans tous 
les cas, aussi bien pour la perception que pour la douleur. Ainsi, 
pour la gustation par exemple, il est de toute évidence qu’un acide 
faible ne vient agir que sur les terminaisons du nerf lingual et du nerf 
glosso-pharyngien, sans atteindre les nerfs de la douleur, dont le 
seuil est plus élevé ; mais un acide plus fort ébranle les terminaisons 
des nerfs dolorifiques. 

Quand on demande le pourquoi de cette différence, on trouve la 
réponse dans le fait de la toxicité des solutions concentrées des acides. 
De même, si l’ammoniaque gazeuse fortement mélangée à l’air blesse 
notre muqueuse olfactive, c'est par le fait de sa toxicité. 

[i en serait de même pour l’excitant mécanique ; tant que les pro- 
duits chimiques issus de cette excitation ne seraient pas toxiques, 
on n'aurait aucune douleur ; la douleur n’apparaîtrait qu’au moment 
de la formation de ces produits, qui seraient de nature définie et vien- 
draient agir comme un excitant sur les terminaisons des nerfs dolori- 
fiques. C’est la compression de ces nerfs qui produit les douleurs 
atroces des crampes, des calculs hépatiques, du glaucome. 

Pour avoir la sensation douleur, il n'est nullement nécessaire de 
supposer que la substance toxique doive être transportée au cerveau 
par voie sanguine. C’est l’ébranlement nerveux des terminaisons 
nerveuses qui se transmet au cerveau, ébranlement déterminé par 
l'action sur les terminaisons dolorifiques des poisons algogènes 
nes sur place au moment de l'excitation forte. 

En réalité, la formation des substances algogènes n’est pas instan- 
tanée. Elle demande un certain temps. 

La douleur apparaît, en effet, bien plus tardivement que les autres 
sensations (tactile, thermique, acoustique, visuelle, etc.). Un trau- 
matisme violent nous donne d’abord la notion de contact ; la douleur 
ne se produit que quelque temps après. L’incision d’un abcès nous 
fait sentir d'abord Île froid du bistouri ; ce n’est que quelque temps 
après que nous ressentons la douleur de l’incision. Alors que le 
temps de la réaction nerveuse est égal à 150 o (millièmes de seconde) 


pour les excitations tactiles et acoustiques, de 200 o pour les excita- 
tions optiques, il est de 900 5, c’est-à-dire près d’une seconde, pour 
les excitations dolorifiques! autrement dit, la douleur est perçue 
beaucoup plus tard que toutes les autres sensations. Ce retard a été 
interprêté de différentes façons; pour les uns il serait d'origine cen- 
trale, pour les autres il aurait une origine périphérique. Dans ma 
théorie, ce retard est non seulement explicable, mais il est quasi indis- 
pensable, car il serait dû au temps nécessaire à la formation et à 
l'accumulation des substances algogènes (1). 

Et en poursuivant le même raisonnement, on arrive à comprendre 
pourquoi Ch. Richet, Goldscheider, et d’autres physiologistes, ont 
toujours constaté que la douleur était due à la sommation des exci- 
tations. Pour expliquer le retard dans la perception douloureuse, 
disent Gad et Goldscheider, il ne faut pas oublier que chaque excita- 
tion mécanique produit une sensation double, dont Ics deux éléments 
sont séparés par un intervalle appréciable. C'est la seconde impres- 
sion qui est douloureuse. Or, une onde électrique unique ne peut 
produire ce phénomène ; pour le provoquer, i] est indispensabie de 
faire passer une série d’excitations. Les auteurs mentionnés sont par 
conséquent arrivés à cette conclusion, que la sensation de douleur 
qui apparaît après un intervalle plus ou moins long, est due à la som- 
mation des excitations, et que la piqüre d’une épingle était donc ana- 
logue non à une excitation simple, mais à une série d’excitations. La 
sommation, d’après eux, Se produirait dans la moelle. Nous croyons 
que notre théorie rend suffisamment bien compte de tous ces faits 
pour admettre que la sommation est d'ordre chimique et qu’elle se fait 
à la périphérie sensitive. La douleur n’apparaît que quand les sub- 
stances toxiques ont acquis une certaine concentration. Goldscheider 
dit aussi que non seulement l'intensité de la sensation douloureuse 
mais aussi l'intervalle au bout duquel elle apparaît, peuvent varier 
avec la force de l’excitant. Ces phénomènes se rattachent strictement 
à la quantité de toxines produites. 

Si la douleur produite par une excitation forte et violente est due à 
la sommation ides excitations, a plus forte raison i] en est de méme 
pour les douleurs dues a des excitations moderées mais de longue 
durée. Non seulement des douleurs légères mais sans cesse répétées 
peuvent occasionner des douleurs violentes, mais il arrive que le con- 
tact léger n’étant pas senti, il devient douloureux quand il agit à la 
longue. Ainsi un grain de charbon tombant dans l'œil peut amener 
à la longue des douleurs insupportables. 


(1) Le fait que dans certaines maladies des centr:s nerveux, notamment dans le tabes, 
Ic retard dans la perception dolorifique est encore plus considérable, n’enlève aucune 
valeur à cette théorie: pour beaucoup d'auteurs lc retard aurait une origine périphéri- 
que, le tabes n’ctant pas exclusivement une maladie médullaire, mais produisant aussi 
des modifications dans les nerfs périphériques. 


On sait, en effet, expérimentalement, que la sensation de douleur 
dépend non seulement de l'intensité de la pression, mais aussi de la 
durée de la pression ; il faut que cette durée dépasse certaines limites, 
dit von Frey, pour que la sensation de ia douleur atteigne son maxi- 
mum. C’est là le fait connu du retard des sensations de douleur, et 
qui vient confirmer l'opinion soutenue par Naunyn, Ch. Richet, 
Goldscheider et Gad, que la douleur est due à la sommation, à une ad- 
dition latente d’excitations qui, étant isolées, seraient impuissantes à 
provoquer la douleur. 


La théorie toxique de la douleur donne une explication satisfai- 
sante de tous ces faits. II v a une grande inertie dolorifique, par rap- 
port aux autres sensations, Cette inertie sera. due au temps néces- 
saire pour l'élaboration et l’accumulation des substances toxiques. 
D'ailleurs la longue durée des perceptions lumineuses (200 øo au lieu 
de 150 6) n'avait aussi cessé d’intriguer les physiologistes, et cette 
longue durée est expliquée non par un retard d’origine centrale ou 
siégeant dans le nerf optique, mais bien par l’inertie retinienne. I] faut 
un certain temps à l’excitant lumineux pour produire les modifica- 
tions chimiques dans la rétine nécessaires pour exciter les terminal- 
sons du nerf optique. L’excitation dolorifique, qui exige des chan- 
gements bien plus profonds dans la constitution du nerf, nécessite 
un temps encore plus long. 


La douleur se caractérise aussi par sa persistance et par son irra- 
diation. Quand on touche avec une fine pointe un point de pression, 
on a une sensation seulement au premier moment ; elle disparaît 
bintôt, malgré la persistance de la pression. Pour un point de dou- 
leur, Ja sensation de douleur augmente peu à peu, atteint un maxi- 
mum et puis diminue lentement; si on enlève la pointe, la sensation 
persiste encore pendant un certain temps. En pathologie l'on sait 
que la douleur persiste souvent après que la cause provocatrice de la 
douleur a été enlevée. Quant à l'irradiation, c’est le fait bien connu 
du manque de localisation précise ; la piqûre avec une pointe très fine 
s'irradie en étendue et en profondeur. 


La persistance de la douleur aussi bien que son irradiation s’expli- 
quent par la présence et la diffusion des substances algogènes. 


[I nous reste maintenant à exposer quelques arguments qu’on peut 
invoquer par analogie. 

On admet sans difficulté que la douleur très vive d’un phlegmon 
est due aux substances toxiques irritantes sécrétées par les microor- 
ganismes. L’inflammation d’une région quelconque re l'organisme 
(arthrites, ostéites, cystites, méningites), dit Ch. Richet, est due à 
la réaction des tissus contre les toxines sécrétées par les microbes, 

Il est donc permis de parler de substances algogénes dans les in- 
Nammations. En généralisant, on comprendrait alors pourquoi des 
organes presque insensibles à létat normal, deviennent douloureux 


== 26 — 


quand ils s’enflamment (voir p. 71 de mon Rapport sur Le sens de 
la douleur). 

La sensibilité dolorifique de ces organes, bien qu’étant ob.use 
à l’état normal, est terriblement exaltée par l’action combinée des 
toxines microbiennes et des toxines produites par la compression des 
nerfs lors de l’inflammation. 

D'autre part, nous savons combien douloureuse est injection 
sous-<utanée des différents poisons ; la douleur est quelquefois intolé- 
rable (mercure, sels métalliques en général, sel marin concentré). 

Et, dans le même ordre d’idées, citons le pouvoir dolorigène des 
venins animaux destinés pour la lutte pour l’existence, pour se défen- 
dre et attaquer, pour paralyser l'adversaire grâce à la douleur atroce 
que provoque la piqûre ou la morsure. 

Dans certains cas particuliers le système nerveux central Iui-même 
peut devenir douloureux, ainsi par exemple, dans l’anémie expéri- 
mentale du cerveau. Ici encore on peut invoquer l’action des toxines, 
qui se forment en abondance durant la vie partiellement anaérobie 
des tissus. La toxicité du sang asphvyxique a été expérimentalement 
démontrée. Or, aucune partie du système nerveux central n’est ja- 
mais sensible au toucher. Les nerfs du toucher ne seraient pas sen- 
sibles aux poisons. Ces expériences permettent d'établir une démar- 
cation quasi irréductible entre le sens du toucher et le sens de la dou- 
leur. i 

H semble donc qu’il soit permis de généraliser, en disant, que non 
sculement la douleur pathologique, la douleur par injection des 
poisons ou des venins et la douleur d’origine centrale, mais aussi la 
douleur traumatique, c’est-à-dire produite par piqûre, déchirure, 
compression, tiraillement, froissement, arrachement, contusion, etc., 
est elle aussi due à un phénomène toxique, qui serait à la base de 
toute sensation de douleur, de quelque nature qu’elle soit. La théorie 
toxiquede la douleur (substances algogènes) nous apparaît non 
moins probante que la théorie toxique de la fatigue (substances pono- 
gènes). | 

Eten parlant des douleurs pathologiques, il ne faut pas perdre de 
vue la fréquence des migraines et d’autres manifestations doulou- 
reuses dans les maladies par ralentissement de la nutrition (arthri- 
tisme, diabète, etc.) et dans les infections et maladies virulentes (sy- 
philis, impaludisme). Ces manifestations morbides, y compris 
l'anémie, sont en effet dues à l’intoxication, soit interne, soit externe. 

Nous croyons ainsi avoir expliqué le mécanisme intime de la 
naissance des sensations dolorifiques lors de l’excitation mécanique 
des tissus, lors de leur excitation microbienne, et aussi lors de l’exci- 
tation des organes de la sensibilité dite spéciale (vision, olfaction, 
audition, etc.). I] nous reste a parler des brûlures. Les brûlures 
constituent une source importante des douleurs traumatiques. Par 
quel mécanisme peut-on expliquer la douleur thermique ? 
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Pour répondre à cette question, il faut rappeler les diverses théo- 
ries qu’on a mises en avant pour expliquer la mort par brûlure lo- 
cale. Les opinions se partagent entre le système nerveux, le sang ct 
l’intoxication. Sous son ancienne forme, la théorie de Pintoxication 
attribue l’origine des accidents mortels à la suppression des fonc- 
tions de la surface cutanée et rétention de certains produits toxiques. 
Mais on a objecté que le mécanisme de la mort par vernissage de la 
peau n’est pas le même que celui des brûlures. 

Sous sa nouvelle forme, cette théorie semble se prêter mieux que 
toute autre aux principes de la pathologie générale. Le poison qui 
provoque la mort des individus brûlés n’est pas un poison normal 
retenu par l'organisme, mais une substance nouvelle qui se ferme 
sous l'influence de la brûlure par suite de la destruction des tissus. 
Reiss a vu que la toxicité des urines des individus brûlés ¿st considé- 
rablement augmentée et que les animaux injectés avec cette urine 
succombent rapidement avec les symptômes caractéristiques dcs brû- 
lures très étendues. Ces substances appartiendraient au groupe py- 
ridique. Finalement, Kianicine, en analysant le sang et les organes 
des animaux brûlés, a pu en extraire par le procédé de Brieger une 
ptomaine, qui offre l'aspect d'une substance amorphe, jaunâtre, 
d’une odeur âcre et désagréable, facilement soluble dans Peau et 
dans l’alcoo!, insoluble dans l’éther, et qui se rapproche, par ses pro- 
priétés chimiques, de la peptotoxine isolée par Brieger dans ics li- 
quides de la digestion gastrique. Cette substance, injectée aux ani- 
maux, porte surtout son action sur le cerveau et le bulbe; elle donne 
lieu à une somnolence et à une torpeur marquées et provoque le ra- 
lentissement de la respiration et du cœur en arrêtant cet organe en 
diastole. Ce poison ne se trouve pas dans le sang ni dans les organes 
des individus normaux. Il n’est pas un produit de l’infection septique 
des tissus mortifiés. 

\Mortelles ou non, les toxines produites par les brûlures locales de 
la peau, déterminent l'excitation nécessaire pour agir sur les nerfs 
dolorifères. Ainsi s'explique la douleur thermique. 

Dans les brûlures, la destruction des tissus peut être plus ou moins 
profonde et plus ou moins étendue; mais, pour qu’il y ait douleur, il 
faut que les nerfs dolorifiques ne soient pas détruits. En l’absence 
des nerfs, la douleur ne pourrait être perçue. Il est impossible de se 
prononcer à l'heure actuelle, si les substances algogènes sont dues 
à la décomposition chimique des terminaisons nerveuses ou bien à 
la destruction d’autres tissus. Cette dernière supposition ne paraît pas 
impossible. Bien des fonctions sont assurées dans la nature grâce à 
la destruction de certains éléments anatomiques. Et lopinion de 
Tschitch, à savoir que la douleur serait le résultat de la mortification 
des tissus, trouverait ici une confirmation. 

C’est ainsi que les particularités les plus caractéristiques de la sen- 
sation douleur se trouvent expliquées. La théorie toxique de la dou- 
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leur ne peut prétendre a lheure actuelle de donner l'explication de 
toutes les analgésies, des phénomènes de transfert, de la suppression 
des douleurs violentes sous l'influence du sommeil hypnotique ou 
simplement de la suggestion à l’état de veille. À cet effet, il serait 
nécessaire de connaitre le mécanisme des états morbides qui servent 
de base a ces manifestations. Mais il est permis de supposer que, 
dans ces cas, ou bien la formation des substances algogènes se pro- 
duit comme à l’état normal et seule la perception de la couleur est 
absente; ou bien que, sous l'influence de l’anesthésie générale, de la 
suggestion, etc., il y a diminution des échanges organiques et consé- 
cutivement non-formation de substances algogènes. 


Cette dernière supposition est très séduisante. Elle explique- 
rait pourquoi, dans Île sommeil anesthésique, aussi bien que 
dans le sommeil hypnotique, la sensibilité à la douleur dispa- 
raît la première et est la dernière à revenir. Comme la pro- 
duction des substances algogènes demande une transformation de 
la matière poussée assez loin, on comprendrait pourquoi, sous l'in- 
fluence de l’anesthésie générale qui diminue l'intensité des échanges 
de moitié si ce n’est davantage, la suppression de la sensibilité dolo- 
rique serait si précoce. Elle serait due à l'insuffisance des transfor- 
mations chimiques, qui s’arrêteraient à mi-chemin et seraient impuis- 
santes à donner naissance aux substances algogènes. Dans les mêmes 
conditions, l'excitation des autris organes sensorie's, œil, oreil!'e, etc., 
produirait encore son plein effet. On comprendrait aussi pourquoi, 
dans l’anesthésie locale produite par le froid, etc., c'est aussi la sen- 
sibilité à la douleur qui est la première à disparaître : le froid paralyse 
les transformations chimiques et cetie paralysie est funeste avant 
tout pour les nerfs de la douleur, dont l’excitant naturel est de nature 
toxique. Cette explication ressemble à celle qu'avait formulée Ch. Ri- 
chet en disant que la douleur est due à une vibration forte du sys- 
tème nerveux et le chloroforme diminue l’amplitude de la vibration. 

Nous remplacons cette donnée par la notion de substances toxi- 
ques, notion qui permet de donner une explication satisfaisante des 
phénomènes les plus essentiels de la douleur, et nous dirons que 
l’action analgésiante du chloroforme et d’autres substances, pour- 
rait être due à l’inhibition des échanges sous l'influence de ces poi- 
sons du système nerveux, et consécutivement à la non-production de 
l’excitant périphérique de la douleur au moment de l'excitation des 
nerfs dolorifiques. 

La théorie que nous venons d’esquisser se prête à des vérifications. 
Quelles sont ces substances algogènes ? Elles sont difficiles à mettre 
en évidence, car la douleur s'accompagne toujours de contractions 
musculaires. Mais il y a des moyens détournés pour étudier ces subs- 
tances. Cette théorie aura donc le bon côté de susciter des expé- 
riences. (.fpplaudissements,) 
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M. Glorieux donne ensuite lecture d'une lettre de M. le baron van 
der Bruggen, Ministre de l'Agriculture et président d'honneur, et 
d’un télégramme de M. Pety de Thozée, gouverneur de la province 
de Liége et vice-président d'honneur du Congrès, qui expriment 
leurs regrets de ne pouvoir assister à la séance d'ouverture et font des 
vœux pour le succès des travaux du Congrès. 


Sur la proposition du Bureau, sont nommés présidents d'honneur 
des séances : 


MAT. les Professeur Pitres et Grasset, pour la France. 

M. le Professeur Thomsen, pour l’Allemagne. 

M. le Professeur Soutzo, pour la Roumanie. 
_M. Je D* van Andel, Inspecteur des Asiles d’aliénés, pour les Pays- 
Bas. | 

M. le Professeur Flournoy, pour la Suisse. 

M. le D” Mongeri, médecin de l'’Hòpital royal Italien, à Constan- 
tinople, pour la Turquie. | 


La séance est levée. 


Séance de l’après-midi 


Cette séance s’est tenue à l’Institut de Physiologie, sous la 


PRÉSIDENCE DE M. LE PROFESSEUR SOUTZU (BUCAREST) 


M. le Président donne la parole a M'"* IorEYKO (Bruxelles), qui 
résume son rapport sur le Sens de la Douleur. 


La discussion est ouverte : 


Le Sens de la Donleur 
Discussion 


M. BÉRILLON (Paris). — 11 me semble qu'il existe des états où 
l'interprétation d'un seul sens de la douleur est mise en défaut. En 
effet, comment expliquer qu’une piqûre chez un individu hypnotisé 
sera ressentie à droite bien que faite à gauche, si l’on suggère au 
sujet qu'il doit Ja sentir a droite ? De plus, il existe des cas, rares 
sans doute, où l'individu piqué à droit: se défend à gauche. Cela 
peut-il être rapporté à l'indépendance fonctionnelle des deux hémi- 
sphères, constatée par Dumontpallier et par moi en 1884 ? 


M. DEMONCHY (Paris). — L’auteur nous dit que dans la douleur 
il y a production de substances chimiques algogènes. Mais une dou- 


leur produite par un coùp de couteau, par exemple, provient-cile 
également de l’action de substances algogènes ? 


M. SOLLIER (Boulogne-sur-Seine) T1 me semble une peu singulier 
de voir étendre autant qu'on le fait le principe de l’énergie specihique 
des nerfs, et considérer comme distinctes, et ayant des voices par 
conséquent spéciales, les’ sensations de douleur, de froid et de 
chaud. Mais le froid et le chaud n'existent pas plus que les couleurs. 
Il n’y a que des vibrations d'ordres différents qui viennent impres- 
sionner nos appareils sensitifs et sensoriels, et ce n'est qu’au senti- 
ment que nous en avons que nous donnons des noms différents. Pes- 
time qu'il en est de même pour la douleur. La douleur est un phéno- 
mène essentiellement subjectif et je ne puis pas bien comprendre 
comment il peut y avoir des nerfs spéciaux pour la douleur, puisqu'il 
n’y a pas d’excitations qui puissent être en soi douloureuses. Je signa- 
lerai aussi Ie problème que soulèvent les malades analgésiques, sans 
autres troubles sensitifs. Pour moi la sensibilité à la douleur corres- 
pond au fontionnement le plus eleve de l’ecorce cerebrale. Aussi la 
voit-on disparaître la première et reparaitre la derniere chez les mala- 
des — et je l'ai montré tout particulièrement chez les hystériques — 
qui présentent une diminution de l’activité corticale. Je ne puis donc 
admettre ni centres spéciaux, ni fibres spéciales pour la douleur. 


AM. BERILLON. — N’y a-t-il pas un rapport entre la sensibilité phy- 
sique et morale ? Et l'être dépourvu de sensibilité physique n’en 
est-il pas dépourvu moralement? J'ai eu l’occasion d’observer un 
cas de l'espèce totalement privé de sensation de la douleur; le sujet 
était incapable de peur, ie chagrin; la mort de son père ne l'émut 
pas. Chez des tabétiques partiellement anesthésiques, le sens 
moral est partiellement absent. La scopolamine, anesthésique sem- 
blable à la cocaïne, donne une anesthésie complète par une injection 
d'un milligramme. Ce médicament, après quelques heures de som- 
meil, laisse reparaître la conscience ; il est peut-être de nature à jeter 
une vive lumière sur la question des centres de la douleur. Le ma- 
lade devient en même temps très suggestible, très hypnotisable, et 
il localise les douleurs et les sensations de façon erronée. 


NT. SOLLIER. — William James a signalé le rapport qui existe 
entre la sensibilité et émotion. H aurait voulu trouver un malade 
anesthésique total (externe et interne), mais son desideratum est 
irréalisable, vu que ce fait équivaudrait à la mort de l'individu. Il est 
certain que la sensibilité périphérique apporte à l’emotion un contin- 
gent bien moindre que la cénesthésie. Chez un malade, si la sensibi- 
lié interne a disparu, il y aura des troubles moraux plus considéra- 
bles que si c’est le champ périphérique qui a disparu. Ainsi, au sujet 
«les émotions, j'ai pu affirmer (voir mon Mécanisme des émotions) 


que I’émotivité (morale ou autre) est au prorata de la sensibilité vis- 
cérale surtout. 


M. Crocg (Bruxelles). — Il est probable que tous nos organes 
doivent avoir des terminaisons destinées à recueillir les sensations 
douloureuses. Mais en vertu des lois de la biologie, je ne puis pas 
m'expliquer commment un organe, qui est resté inactif pendant 
trente ans et plus, peut fonctionner à un moment donné, par exem- 
ple dans les coliques hépatiques ou néphrétiques. Ce sens devrait 
être atrophié. 


M. SrEuL (Bruxelles) considère comme un point intéressant à si- 
gnaler dans l'étude du phénomène « douleur » ce fait, observé par 
lui un certain nombre de fois, que des douleurs qui ont duré d’une 
manière parfois très intense pendant de longues années, et qui ont 
résisté à un grand nombre de traitements, comme la névralgie fa- 
ciale, par exemple, peuvent souvent cesser immédiatement et défi- 
nitivement par la simple suggestion à l’état de veille. 

L'explication de ce fait clinique paraît très difficile à donner, et 
c'est à ce titre qu’il est utile de le soumettre à l'expérience des expé- 
rimentateurs qui étudient spécialement la question. 


Rėéponse də M": Ioteyko, rapporteur 


La délimitation exacte des divers organes sensoriels est actuclle- 
ment impossible, ainsi que je le dis à la première page de mon rap- 
port. Cela explique pourquoi surgissent des nouveaux sens. Grâce 
aux perfectionnements techniques et grâce aussi aux idées théori- 
ques qui guident les recherches, il a été possible de dégager du chaos 
des perceptions qui affluent constamment à notre cerveau, des ca- 
tégories bien distinctes, ayant un substratum anatomique. Quant 
à la peau, il a été reconnu par les méthodes rigoureuses qu’elle 
est le substratum de quatre sens; ce nombre peut augmenter dans 
Pavenir. Il n°y a rien d’inquiétant dans cette analyse poussée si 
loin. On pourrait se demander, en effet, quelle limite faut-il assi- 
gner à cette analyse ; du moment que la douleur est considérée comme 
un sens spécial, on pourrait en faire autant pour la sensibilité élec- 
trique, qui est très particulière, pour le chatouillement, et pour d'au- 
tres modes de sensibilité cutanée. On peut répondre à cette objection 
qu’elle est toute superficielle. Pour admettre l'existence d'une sen- 
sation particulière, exigeant pour se produire des nerfs spécifiques, 
on ne peut se baser uniquement sur les phénomènes subjectifs. Il faut 
savoir si l’état de conscience produit est dû à une sensation pure. 
Or, à ce point de vue, la plus grande confusion à existé. Prenons 
l'électricité. Quand le courant est faible, l'électricité produit la sensa- 
tion de picotement bien connue, due probablement à l'excitation des 
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nerfs du tact par action chimique (ou peut-être à l'excitation des 
nerfs spécifiques). Mais quand le courant est fort, il n'agit plus sur 
les mêmes nerfs; il agit sur les nerfs de la douleur. Quant au cha- 
touillement, il éveille puissamment les actions réflexes viscérales et 
devient insupportable malgré le peu d'intensité de la force excita- 
trice. Nous voyons ainsi que, pour l'électricité, il s'agit en réalité de 
l'excitation de deux catégories de nerfs suivant l'échelle de l'exci- 
tation. Il en est de même pour la perception thermique et la douleur 
thermique, Quant au chatouillement, ce n’est pas une sensation pure. 

A M. Demonchy je répondrai que précisément la sensation de dou- 
leur apparaît avec un retand très appréciable sur les autres sensa- 
tions, et ce temps est tout à fait suffisant pour élaborer les substances 
toxiques. 

Quant à la remarque de M. Crocq, il est certes impossible d’expli- 
quer le mécanisme suivant lequel se fait la persistance de l’excitabi- 
lité des nerfs dolorifiques malgré une inaction prolongée. Je me con- 
tenterai de dire qu'il n’y a aucune contradiction, car, bien que la 
loi de la régression des organes inactifs est formelle, on ne sait pas 
exactement quelle limite dans Je temps il faut lui assigner. 


COMMUNICATIONS 


Consultation médicale & propos du projet de mariage 
d’une personne atteinte de tabes incipiens 


M. Pirres (Bordeaux). — Le médecin ect souvent appelé, dans la 
pratique, à se prononcer sur des questions délicates, dont il est fort 
embarassé de donner la solution parce qu'elles se trouvent insufh- 
samment étudiées ou ne sont même pas posées dans nos meilleurs 
ouvrages de pathologie. C’est ainsi que J'ai été récemment consulté 
sur le point de savoir dans quelle mesure un homme, doué d’une 
bonne constitution, mais présentant des symptômes non douteux de 
tabes incipiens, pouvait, s'il venait à se marier, conserver l'espérance 
d’avoir des enfants imdemnes de tares dégénératives. Cette consulta- 
tion, c’est un Jeune confrère, le D X..., qui me l’a demandée, pour 
son propre compte, après m'avoir raconté son histoire dans les ter- 
mes suivants : 

« Je suis, m’a-t-il dit, âgé de 28 ans. Mes antécédents héréditaires 
sont excellents. J'ai joui pendant toute mon enfance d’une santé par- 
faite. Je n’ai jamais eu ni blennorrhagie ni orchite; mais, a 19 ans, 
au début de ma vie d'étudiant, j'ai contracté la syphilis. Les accidents 
secondaires ont été aussi bénins que possible : une légère éruption 
roséolique et quelques plaques muqueuses buccales, rien de plus. 
Je me suis soigné rigoureusement pendant deux ans ; puis j’ai accom- 


pli mon service militaire et terminé mes études, sans incidents nota- 
bles. J’exerce aujourd’hui la médecine à la campagne, où je mène une 
existence tout à fait régulière. Néanmoins, depuis un an, c’est-à-dire 
depuis l’âge de 27 ans, j'éprouve de temps en temps, à des intervalles 
variables, dans les membres inférieurs, des douleurs aiguës, lanci- 
nantes, soudaines, qui ont pris, depuis quelques mois, un caractère 
franchement fulgurant. De plus, j'ai constaté tout dernièrement que 
mes réflexes rotuliens étaient abolis, et un de mes camarades, que j'ai 
prié d'examiner mes yeux, m'a affirmé que mes pupilles présentaient 
les réactions constitutives du signe d'Argvil Robertson, Je ne me 
fais aucune illusion sur ia signification de ces symptômes : il est 
évident que je suis tabétique. 

» J'ajouterai, pour éclairer complètement votre religion, que je n’ai 
pas du tout d'incoordination motrice, mème les yeux fermés, que je 
n'ai ressenti aucune perturbation viscérale, et que mes fonctions gé- 
nito-urinaires sont restées absolument normales. J'en suis donc en- 
core à la péricde pré-ataxique du tabes. Je sais fort bien que ma ma- 
ladie est grave, qu’elle diminue mes chances de longévité et aussi, si 
je puis ainsi parler, ma valeur conjugale, puisqu'elle peut, dans un 
avenir dont nul ne saurait prévoir la durée, me rendre impuissant et 
infirme. Cependant, pour Ges raisons très sérieuses de sentiment et 
de famille, je désirerais me marier. La jeune fille à laquelle je songe 
à m'unir connaît ma situation; je lui en ai exposé tous les risques; 
elle les accepte résolument. Une seule considération nous inquiète et 
nous retient, c’est la crainte que, du fait de mon état maladif, notre 
union soit nécessairement condamnée à rester stérile ou à ne pro- 
duire que des enfants chétifs, malingres, mal venus, voués dès leur 
naissance à tous les aléas d'une hérédité funeste. S'il devait en étre 
ainsi, nous renoncerions tous les deux, sans hésitation, à nos pro- 
jets de mariage. 

» Avant de venir vous consulter, j'ai cherché à m'éclairer sur Ja 
question de la fécondité des tabétiques et de l’avenir de leur descen- 
dance. J'ai lu les articles de dictionnaires et les ouvrages classiques 
qui se trouvent dans ma medeste bibliothèque de praticien, mais je 
n'y ai trouvé, sur le point spécial qui me précccupe en ce moment, 
que des renseignements sans consistance. J'ai lu aussi la thèse de 
votre eleve M. Railliard (1) et votre communication au Congrès de 
Madrid (2), dont les conclusions m'ont un peu réconforté, 

» Mais la plupart des malades étudiés par M. Raillard et par vous 
ne sont devenus tabétiques qu'après leur mariage ou même après la 
naissance de leurs enfants, si bien que les conclusions tirées de leurs 


(1) RAILLIARD. Recherches sur la descendanee des tabétiques. (Thése de Doctorat. 
Bordeaux, 1902.) 

(2) PITRES. Tabes et mariage. — Etude sur la fécondité des tabétiques et l'avenir de leur 
descendance. (Communication au Congrès de Madrid, 1903.) 


observations ne s'appliquent pas exactement à mon cas. Elles m'ont 
laissé tout au moins hésitant et perplexe. Je me suis alors décidé à 
venir prendre votre avis, et je me permets de vous poser les deux 
questions suivantes, auxquelles je vous prie instamment de vouloir 
bien répondre en toute franchise : Si je me marie, ai-je des chances 
d'avoir des enfants ? Et st j’ai des enfants, ccux-ci ne porteront-ils 
pas te fardeau de tares héréditaires compiomcitant leur existence ou 
menaçant indéfiniment leur avenir ? » 


** * 


Surpris par la nature de ces questions, qui ne m’avaient jamais été 
posées par aucun malade et qui, sous la forme precise sous laquelle 
elles étaient présentées, ne comportaient pas de réponse évasive, Je 
commençai par soumettre mon interlocuteur à un examen clinique 
complet. Je m’assurai ainsi qu'il avait fort bien observé les symp- 
tomes dont il se iisait atteint. La description qu'il faisait de ses dou- 
leurs était bien celle de douleurs fulgurantes tabetiques d'intensité 
moyenne. Il avait réellement perdu ses réflexes rotuliens et achilléens. 
Ses pupilles, complètement insensibles à ja lumière, réagissaient vi- 
vement à l’accommodation. Bref, il s'agissait, à n’en pas douter, 
d'un cas de tabes incipiens, ne s'accompagnant encore d'aucun trou- 
ble de l'équilibration ni de la marche, d'aucune perturpation de la 
sensibilité objective des membres inférieurs, d'aucun trouble trophi- 
que où viscéral appréciable. Mais, ce diagnos ic étant étabii, je ne 
savais au juste quelle réponse donner aux questions postes par mon 
jeune confrère, et, pour éviter de me prononcer à la légère, je de- 
mandai quelques jours de réflexion. 

En réalité, ce n’était pas seulement de réflexion que j'avais besoin, 
c'était aussi et surtout d’une documentation sérieuse. 

N'ayant pas l'espoir de la trouver dans les traités didactiques ou 
dans les mémoires relatifs au tabes, je me résolus à dépouiller les 
nombreuses observations de tabétiques qui ont été recucillies depuis 
une vingtaine d'années tant dans mon service l'hôpital qu’à mes con- 
sultations externes et à rechercher si quelques-unes d’entre elles se 
rapportaient à des sujets du sexe masculin avant contracté mariage 
alors qu'ils présentaient déjà des symptômes précis de la maladie de 
Duchenne. J’en trouvai vingt-quatre dans ce cas. Elles sont resu- 
mées en ce qu’elles ont d’essentiel dans le tableau suivant : 
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4 48 » | Probable, à20 » Par doul. fulgur.à 34ans | 35 » O O 
Par paral. de la 


5 39 » Avouce, à 24 » 3° paire à 30 » |30 » O O 
6 | 5ı » j| Probable,à20 » | Parétourdissem.à 31 » | 31 » O o 
7 | 42 >» » a 19 » | Par doul.fulgur.à 22 » | 22 » O O 
8 | 44 » Avouée, 417. » » à 22 » | 30 » 2 O 
9 43 » Nice » à 30 » | 33 » I o 
10 | 30 » Avouée, à 17 » | Par troubles gén. 26 » | 27 » O 2 
1] 53 » » à 32 > Par doul. fulgur. à 4s » | 40 » O 3 
12 2 » » à 20 » Par crises gastr. à 23 » | 30 » O 2 
13 29 » Niée Par amaurote à 25 » | 28 » o I 
14 52 » » Par doul. fulgur.à 25 » | 25 » 3 l 
15 | 45 >» » Parictusapoplect.à 31 » | 31 » I I 
16 | 45 » | Piobable, à 18 » | Par doul. fulgur. à 30 » | 32 » O 2 
17 48 >» Avouée, à 24 >» » à 34 » |34 >» 2 I 
18 42 » » à 18 >» » à 31 » | 31 » O 2 
19 42 >» » à 19 » » à 31 » | 32 » o 3 
20 40 » » à 27 >» » à 32 » | 33 » O 3 
21 65 » » à 20 » » à 40 » | 43 » o 2 
22 | 33 >» » à 23 » | Partroublesgén.a 28 » | 28 » O I 
23 43 >» » à 23 » Par doul. fulgur. à 26 » | 36 » o 2 
24 35 >» » à 17 » Par vertiges à 25 » | 26 » 2 2 


Il suffira de parcourir avec un peu d'attention les colonnes de ce ta- 
bleau pour constater que sur les vingt-quatre malades dont les obser- 
vations y sont relevées — malades qui, après avoir pour la plupart 
contracté la syphilis à un âge peu avancé (1), sont tous devenus ta- 


(1) Sur ces vingt-quatre malades, quatre afirmaient n'avoir jamais eux de chancre ni 
de ma'adie venerienne d'aucune espèce (obs. 9, 10, 14 et 15); seïze avouaient qu’ils avaient 
eu la svphilis (obs. 1, 2, 3, 5, 8, 10, II, 12, 17,18, 19, 20, 21, 22, 23, 24); guatre tout en protes- 
tant qu’ils n'avaient jamais eu la vérole, déclaraient avoir êté atteints de chancres mous 
ou d’écorchures envenimécs de la verge, de nature au moins suspecte (obs. 4, 6, 7 ct 17). 

Ceux qui avouaient la syphilis avaient contracté le chancre initial : à 17 ans, 3 fois 
(obs. 8, 10, 24); à 18 ans, 2 fois (obs. 3, 18); à 19 ans, 2 fois (vbs. 1, 19); à 20 ans, 2 fois 
12, 22); à 23 ans, 2 fois (obs. 22, 23); à 24 ans, 2 fois (obs. 5,17) ; à 27 ans,t fois (obs. 20) ; 
à 29 ans, 1 fois (obs. 2); à 32 ans, I fois (obs. 16). 
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bétiques quelques années plus tard (1) et se sont mariés (2) à une 
époque où ils étaient déjà en puissance du tabes (3) neuf sont restés 
sans descendance, soit parce que leurs femmes ne sont jamais deve- 
nues enceintes (obs. 1 à 7), soit parce que les grossesses qu'elle ont 
eues n'ont produit que des morts-nés ou des avortons non viables 
(obs. 8 et 9). Les quinze autres (obs. 10 à 24) ont donné naissance 
a 36 enfants dont 8 morts-nés ou morts en bas-âge'et 28 survivants, ce 
qui fait unc movenne de 1,80 enfant vivant par ménage fécond (4), 
chiffre qui se rapproche beaucoup de celui qu’indiquent les statisti- 
ques générales de la natalité dans les familles de notre pays (1,92). 

Je dois ajouter que ces vingt-huit enfants vivants (dont quelques- 
uns ont déjà atteint ou dépassé la vingtième année) sont tous bien 
constitués et jouissent d'une excellente santé physique et morale. 
Aucun d'eux n'est affigé de tares dégénératives appréciables ; au- 
cun n'est arriéré ou idiot ou épileptique ; aucun ne présente de symp- 
tomes de tabes. 


k k k 
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Muni de ces documents, j'ai attendu la visite du D' X...et, quand 
il s’est présenté chez moi, je lui ai dit en substance : « Vous m'avez 
demandé, mon cher confrère, de vous répondre en toute sincérité à 
deux questions que vous avez formulées à peu près dans lis termes 
suivants :.Si je me marie, ai-je des chances d’avoir des enfants, et, si 
j'ai des enfants, ceux-ci seront-tls sains de corps et d’esprit? Vous 
êtes trop au courant des choses de la médecine et de l'extrême com- 
plexité des problèmes touchant à l'ontogenèse et à Phérédité pour 
ne pas comprendre qu’il m€ soit impossible de vous suivre sur le 
terrain étroitement individuel sur lequel le texte de vos questions 


(1) Le tabes a débuté chez nos vingt-quatre sujets : à 20ans, I fois (obs. 1); entre 
21 et 25 ans, 5 fois (obs. 7, 8, 12. 14 et 24); entre 26 et 30 ans, 8 fois (obs. 2, 5, 9. 10, 13. 
16, 22 et 23); entre 31 et 35 ans, 8 fois (obs. 3, 4, 6, 15,17, 18, 19 et 20); à 40 ans, 1 fois 
(obs. 21); à 45 ans, 1 fois (obs. 11) 

Le premier symptôme constaté a été : douleurs fulgurantes, 16 fois (obs. 1, 2, 3, 4, 7. 
8, 9, 11, 14. 16,17, 18,19 et 20); troubles genitaux, 2 fo's (obs. 10 et 28); vertiges, 
éeblouissements, 2 fois (obs. 6 et 24); ictus apoplectiformes,1 fois (obs. 15); crises 
gastriques, 1 fois (obs. 23); paralysie de la 3° paire, 1 fois (obs. 5); amaurose, 1 fois 
(obs. 13). 

(2) Le mariage a été contracté : 4 22 ans, 1 fois (obs. 7); entre 25 et 30 ans, 9 fois 
obs. 1, 5, 8, 10, 12,13, 14, 22, 24); entre 31 et 35 ans, 11 fois (obs. 2, 3, 4, 6, 9, 15, 16, 17, 18, 
20, 20'; a 36 ans, I fois (obs. 23); à 43 ans, 1 fois (obs. 21 : à 45 ans, 1 fois (obs. 11). 

(3) Le laps de temps qui s’est écoulé entre le moment où se sont montrés les 
premiers symptômes tabétique et le jour du mariage a été de : quelques mois, 9 fois 
(obs. 3.5. 6, 7, 14.15, 17, 18, 22); un an, 6 fois (obs. 2, 10, 13, 19, 20, 24): deux ans, 1 fois 
(obs. 16); trois ans, 2 fois (obs. get 21); quatre ans, 2 fois (obs. 4 et 11); sept ans, I fois 
(obs. 12); huit ans, 2 fois (obs. 1 et 8); dix ans, 1 fois (obs. 23). 

(4) Parmi ces quinze ménages avant des descendants vivants, cinq n’ont qu'un seul 
enfant chacun, sept en ont deux et trois en ont trois. 


tendrait à m'entrainer. En pareille matière, la science peut fournir 
des indications générales, d'autant plus précises qu'elles reposent 
sur des Statistiques plus etendues; mais elle n’est jamais en mesure 
de statuer avec certitude sur des cas particuliers. Je ne sais donc pas 
et ne peux pas savoir si vous aurez des enfants ou non, pas plus que 
Je ne puis vous prédire si vous serez heureux ou malheureux en 
ménage. Tout ce que je puis vous affirmer, en restant dans ce do- 
maine des généralités dont je ne veux pas sortir, c’est qu’un homme 
jeune et vigoureux, bien portant par ailleurs, mais présentant au 
moment de son mariage quelques symptômes de tabes, n’est pas, 
par cela seul, conamné à la stérilité ou à n'avoir que des enfants 
chétifs, mal venus ou maladifs. À ma connaissance, sur vingt-quatre 
sujets qui se sont mariés alors qu'ils étaient nettement tabétiques, 
neuf, c'est-à-dire 32 °,, sont restés sans descendance et quinze, c’est- 
à-dire 68 %, ont donné naissance à des enfants dont vingt-huit sont 
vivants et tout à fait bien constitués physiquement et mentalement. 
Un tabelique qui se marie jeune avec une femme saine, a donc deux 
chances Sur trois d'avoir des enfants, et, s'il a des enfants, ceux-ci ne 
sont exposés, du fait de la maladie de feur père, à aucune forme de 
dégénérescence organique ou névropathique. » 


Sur la symptomatologie de l’épilepsie 


M. ASCHAFFENBURG (Cologne). — Sous le nom d’épilepsie, nous 
rencontrons Îles symptômes les plus divers, quant à l'aspect gé- 
néral. Il paraît bien certain que l’épilepsie n'est pas une maladie 
unique avec symptômes différents, mais qu'elle comprend en réalité 
plusieurs formes d’affections cérébrales, qu’il est encore prématuré 
de vouloir distinguer. Puisque nous n’arrivons pas encore à séparer 
ces formes, il faut bien approfondir les symptômes. 

L'accès convulsif est le symptôme le plus connu et le plus étudié, 
mais il en est d’autres qu’on ne connaît guère quoiqu'on Îles retrouve 
plus souvent que laccés convulsif. L'auteur voudrait fixer Plat- 
tention sur le symptôme de la mauvaise humeur. On rencontre chez 
les éinleptiques des périodes dans lesquelles ils sont irritables sans 
cause, ou bien tristes, avec le sentiment de mal du pays, le pressenti- 
ment d’un malheur imminent. Cette « mauvaise humeur » survient 
et disparaît sans cause apparente, ne dure qu’un ou deux jours, très 
rarement plus. Quelquefois ces altérations d'humeur font suite à un 
accès convulsif ou bien le précèdent, mais, dans la plupart des cas, 
elles se montrent sans qu’on puisse trouver trace d’un accès convul- 
sif. Elles sont accompagnées de symptômes qui démontrent l'altéra- 
tion profonde et générale du svstème nerveux : contraction pares- 
seuse des pupilles sous l'influence de ja lumière ou même rigidité, 


troubles vaso-moteurs, accélération du pouls, transpirations exces- 
sives, diarrhées abondantes, tremblement des doigts, exagération 
des réflexes, perte rapide de poids, céphalées. La clarté des pensées 
est obnubilée, mais très souvent à un degré si léger qu'on ne peut 
pas le constater par de simples conversations. Quelquefois il y a 
aussi des idées délirantes, passagères et non spécifiécs, de la ten- 
dance au suicide, de l’angoisse. Quand ces malades prennent de 
l'alcool pendant ces états, les accès changent et on trouve alors des 
états d’épilepsie psychique, des plus graves, de vrais accès d'obnu- 
bilation (Dämmersustände). 

Parmi 50 épileptiques, l’auteur a trouvé le symptôme de {a mau- 
vaise humeur sans l’accompagnement d’un accès convulsif ou verti- 
gineux, 35 fois; parmi 21 épileptiques avec des accès convulsifs, le 
symptôme ne manquait qu’une fois, mais dans les 20 cas il n’était 
pas lié aux accès mêmes. | 

L'auteur ne prétend pas que ces accès de mauvaise humeur soient 
le symptôme le plus caractéristique: de l’épilepsie, mais sa fréquence 
prouve son importance, laquelle, en outre, est donnée par la gravité 
des actes commis dans ces états et qui consistent principalement en 
des actes violents, désertions, attentats à la vie. 

Il voudrait attirer l'attention des aliénistes sur ce symptôme, pour 
fixer sa position dans le cadre symptomatologique de l'épilepsie. 


Contribution anatomo-pathologique à l’étude des localisations 
dans la moelle cervicale de l’homme 


MM. C. PARHON et GR. NADEJDÉ (Bucarest). — Nous avons 
eu Poccasion d'étudier sur des coupes sérices la moelle cervicale d’un 
cas avant un certain intérêt pour l’étude des localisations spinales. 
IT s’agit d’un malade entré dans le service de M. le D" Turbure, à 
l'hôpital Pantélimon, pour une tumeur sarcomateuse de l’estomac 
avec une énorme métastase ganglionnaire «dans la région cervicale 
droite. La tumeur cervicale présentait une profonde ulcération, 
source d'infections secondaires, qui ont amené bientôt la fin du ma- 
lade. À l'examen nécropsique on trouve, outre l’ulcération des tégu- 
ments de la région cervicale droite, des altérations prononcées dans 
tous les muscles de la région antérieure du cou de ce même côté. Ces 
muscles ont une couleur gris-verdâtre, ils sont très friables et en 
plusieurs points ramollis. Les muscles de la région sus-hvoïdienne 
ainsi que le sterno-cléido-mastoidien et le scalène antérieur du côté 
gauche, présentent à peu près le méme aspect. Ce cas semblait au 
premier moment nous permettre de séparer ce qui revient, dans la 
moelle, auy muscles de la région antérieure du cou et à ceux de la 


région ceivicale postérieure. D'autre part, par les altérations du côté 
gauche, il semblait permettre la délimitation des cellules innervant 
le sterno-cleido-mastoidien et le scalène antérieur de celles qui don- 
nent les filets moteurs aux muscles sous-jacents. Et comme nous 
connaissons aujourd’hui la source de l’innervation du sterno-mastoi- 
dien chez lhomme (que nous avons décrite dans un travail anté- 
rieur), cette délimitation nous aurait permis de préciser la focalisa- 
tion du scalène antérieur. 

Disons tout de suite que nos experances ne se sont pas réalisées 
completement. D’abord, nous n’avons pas trouve du côté gauche des 
phénomènes de réaction, de sorte que nous ne pouvons rien dire en 
ce qui concerne la localisation du scalène antérieur. 

D'autre part, une dissection minutieuse nous a montré que la sup- 
puration avait envahi aussi le muscle splénius du côté droit au moins 
dans sa partie supérieure. Puis que les altération n'étaient pas can- 
tonées exclusivement a la région cervicale antérieure et cela d'au- 
tant plus que les filets nerveux qui vont à certains muscles de la ré- 
gion dorsale, tels que le rhomboïde et le trapèze, ont souffert eux 
aussi avec beaucoup de probabilité. Le cas n’en reste pas moins 
utilisable pour l'étude des localisations spinales, mais, ainsi que nous 
le verrons, c'est surtout par son côté négatif, c'est-à-dire en tenant 
compte des cellules normales du côté droit. 

Nous allons donc décrire brièvement les altérations trouvées. Dans 
le premier et le deuxième myélotomes cervicaux, on ne trouve en réac- 
tion que le groupe central qui innerve, ainsi que nous l’avons montré 
ailleurs, le sterno-cléido-mastoïdien. 

Dans les deux autres myélotémes suivants, on trouve en réaction 
les groupes latéraux ainsi que le groupe central (centre du dia- 
phragme, de Sano). 

Par cortre, le groupe antéro-interne ne présente pas d’altérations ; 
tout au plus certaines de ses cellules, surtout dans le quatrième 
mvélotéine cervical, sont-elles plus pâles qu’à l’état normal. 

La conclusion logique qui découle de ces faits c’est que les groupes 
antérieurs des deux premiers myélotômes cervicaux, ainsi que le 
groupe antéro-interne des deux suivants, ne peuvent innerver que 
des muscles placés à la région cervicale postérieure et recevant leur 
innervation des branches postérieures des racines cervicales. Ce fait, 
bien que pouvant être prévu d’après les résultats de l'expérimenta- 
tion, valait la peine d’être constaté chez l’homme par la méthode 
anatomo-pathologique. 

Notons, en ce qui concerne le numérotage, que nos coupes sont 
dans ce cas, superposables à celles données pour les régions respec- 
tives dans l’atlas de Bruce. Cette numération diffère donc d’un seg- 
ment de celle que l’un de nous a faite avec Goldstein dans un travail 
antérieur. | 

Nous avons étudié encore le novau de l’hvpoglosse. Nous n'avons 


trouvé des altérations que dans le groupe antérieur, altérations légè- 
res d’ailleurs et consistant surtout dans la tuméfaction des cellules. 
Nous estimons jusqu’à de nouvelles recherches, et pour des raisons 
que nous avons données ailleurs, que ce groupe correspond à celui 
où Kosaka et Jagita ont placé expérimentalement le centre du génio- 
byoïdien. C’est donc aussi avec ce muscle qu'il doit être en relation 
chez l’homme. 


Note sur une modification apportée 4 la méthode de Nissl 
pour l’étude des localisations motrices spinales, permettant 
d’amplifier les altörations cellulaires. 


M. C. Pargos (Bucarest). — La découverte de Nissl, concer- 
nant les modifications qui se passent dans la cellule nerveuse, à la 
suite de la section de son cylindre-axe, a servi de point de départ pour 
une admirable méthode dans l'étude des localisations spinales. Grâce 
à cette méthode nous connaissons aujourd’hui non seulemen: la façon 
dont sont représentés dans la moelle la plupart des nerfs rachidiens, 
ainsi que les segments des membres, mats aussi la localisation pré- 
cise d'un grand nombre de muscles. 

Partout, quand il s’agit de certains petits muscles, surtout dans 
_ les segments distaux des membres, l’étude de la localisation trouve 
encore des difficultés insurmontables , et dans les recherches que j'ai 
faites avec M™ Parhon, sur la localisation des centres spinaux des 
muscles de la jambe, il nous a été impossible d’arriver a trouver 
l'origine des filets-moteurs «ke certains muscles de ce segment, tels 
que le poplité ou le jambier postérieur. 

On voit donc la nécessité de perfectionner la méthode pour mieux 
préciser les résultats. II nous faut un procédé permettant de déter- 
miner les altérations plus intenses et plus persistantes que celles qui 
suivent la simple extirpation d’un muscle situé loin de la moelle. 

Dans certaines recherches que j'ai faites récemment avec Gold- 
stein, nous avons trouvé que la section transversale de la moelle 
retentit d’une façon remarquable sur les phénomènes de réaction 
secondaire aux lésions du cvlindre-axe des cellules motrices es seg- 
ments sous-jacentes, et s’oppose dans une certaine mesure a leur 
réparation. (Revue Neurologique, n° 4, 1905.) 

Les résultats auquels est arrivé récemment M. Marinesco, qui a 
repris ces recherches (Revue Neurologique, n° 13, 190$), concor- 
dent pour ia plupart avec les nôtres. 

Je crois donc que, dans cette opération combinée de section de la 
moelle et de section d'un filet nerveux périphérique ou d’extirpation 
d’un muscle, nous avons un procédé permettant d'obtenir des résul- 
tats plus certains que ceux auxquels nous a mené la méthode de la 


réaction à distance sans aucune autre modification. Je me propose 
donc de recourir, en cas de nécessité, à cette modification, et je me 
permets d'attirer sur elle l'attention de ceux qui s'intéressent à la 
question des localisations spinales. 


Bewegingskernen in het ruggemerg van den mensch 


M. F. Sano (Antwerpen). — Met het onderwerp over de plaatsbe- 
paling van bewegingskernen in het ruggemerg der werveldieren, en 
meer bijzonder van den mensch, turf ik bijna niet meer voorkomen, 
en toch iigi er in dat onderzoekingsveld nog zooveel te ontginnen, 
dat wij nog jaren lang zullen moeten doorwerken, om tot den volle- 
digen uitslag te naderen, die de toekomst aan den naarstigen natuur- 
vorscher belooft. 

fen jaar geleden begon ik een werk dat ik spoedig meende te kun- 
nen voleindigen. Ik wilde nevens de opgaven van Ralf Wichmann, 
die nauwkeurig voor iedere ruggemergsafd: eling de lijst rer spieren 
aangeeft door de afdeeling geprikkeld, eene schets der afbeelding 
plaatsen, door Alexander Bruce gegeven voor Jeze afdeeling. 

Maar bij de eerste ruggemergsafdeelingen bleek reeds het aantal 
der spieren, waarvan ce bewegingskern tot nog toe onbekend blijft, 
zoo groot, dat hetgeen ik beproeven wilde, voorbarige en ondoclma- 
tige arbeid scheen te zijn, en dat ik mij houden moest bij het sche ma 
voorgesteld in mijn toevoegsel aan het verslag te Pau. 

Ten einde een denkbeeld te given van de uitges!rektheid dezer 
studie, geef ik hier de eerste bladzijde var mijn ontwerp. Ik moet 
doen opmerken dat er ruggemergsafdeelingen zijn, waarin niet min- 
der dan 35, 38, zelfs 42 plaatsbepalingen moeten opgespoord worden. 

De nummers der rangschikking hebben gecene beteekenis. 

De namen der spieren behoud ik volgens de namenlijst der 
Anatomische Gesellschaft waarvan ik, sinds 1899, aanhanger en 
levenslang medelid ben. Ik voeg aan de lijst van Ralf Wichmann den 
M. Sterno. cleido-mastoideus, omdat deze spier cok in de eerste hals- 
afdeeling hare kernen heeft. 

Bij deze willekeurige spieren moeten wij de onwillekeurige spie- 
ren van het bloedsomloopstelsel en deze van de ingewanden voegen. 
Wel is het nict uitgemaakt of de peripherische neuronen dezer stel- 
sels rechtstreeks uit de kernen van het ruggemerg een invloed ont- 
vangen, maar de plaatsbepalingen voor de svmpatische kernen zijn 
zoo belangrijk, dat wij ze bij deze gelegenheid nooit uit het cog 
mogen verliezen. 

De cijfers onder titel « plaatsbepaling » hebben betrekking tot de 
cijfers in de figuur. Deze figuur dekt, als schema, de figuur der eer- 
ste halsafdeeling in het prachtig atlasboek van Alexander Bruce. 
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Eerste halsafdecling van het ruggemerg (Mensch.) 





Afd. die op de 
spier invloed 





Rang Naam der spier uitoefenen Plaatsbepaling 
1. M. rectus capitis posterior minor . . I. 
2. M. rectus capitis posterior major . . 1:2; 
3. M. obliquus capitis superior . . . . I. 
4. M. semispinalis capitis. . . . . . 1.2. P 
5. M. spinalis capitis (pars cranialis) . . 1: 2: 
6. M. rectus capitis anterior . . . . . 1. 
7. M. longus capitis . . 1472: 3:4 
8. M. rectus capitis lateralis . . . . . I. 
9. M. genio-hyoideus . . . . . . . 1. 2. (3). 
10. M. omo-hvoideus. . . . . . . . 1. 2. 3. 
11. M. sternohyoideus . . . . . . . I. 2.3 — 3 — ? — 
12. M. thyreo-hyoideus . . . . . . . 13 2, | 
13. M. sterno-thyroideus . . . . . . 1. 2. 3. 4 
14. M. intertransversar. post. cervical. . 1. etc. — ? — 
15. M. sterno-mastoideus . 2. . . . . ls 2: 3: — 1 — 
16. M. cleido-mastoideus . . . . . . 24 — 4 — 
17. Sympathicus vasomot. . 2 2 2 2 2 . . . . . . — 6. — ? — 


Sympathicus splanchnomot. . . . . . 2 . . . . —5. 7 — ? — 


Daar, waar een ondervragingsteeken op het cijfer der plaatsbepa- 
ling volgt, is de opgave slechts eene veronderstelling, gesteund op 
de homologie of gelijke waarde der bestanddeelen van het rugge- 
merg. | 

Voor 1, 2 et 4, steun ik op de onderzoekingen van Parhon. Voor 
6, 5, 7, op de gelijke waarde der kernen in de verschillige rugge- 
mergsafdeelingen. 

Bij het eerste opzicht zal men zich afvragen of deze schets geene 
bewijzen geeft tegen het stelsel der nauwkeurige afteekening van 
bewegingskernen. Volstrekt niet ! Wanneer wij eene eerste rugge- 
mergsafdeeling in seriénkoepen snijden en al de koepen stelselmatig 
onderzoeken en met kte lichtkamer afteekenen, dan moeten wij spos- 
dig tuegeven, dat het schema wel de groote lijnen der groepeeringen 
aanduidt, maar geheel onvoldoende is om de samenstelling der 
kernen voor te stellen. Van boven naar onder, liggen, op plaats 2 
bijvoorbeeld, talrijke groepeeringen van tweeden of van derden rang, 
waarvan het schema geen rekenschap geeft, en die wij in hare merk- 
waardige bijzonderheden moeten leeren kennen. 


Ik meen aldus een bewijs geleverd te hebben, dat hetgeen ons nog 
te doen staat, opzichtens de bepaling der bewegingskernen in het 
ruggem rg, oneindig meer is dan het weinige, dat tot nu toe met veel 
moeite verkregen werd. En de taak schijnt mij belangrijk genoeg 
om haar niet te ontwijken, op ’t oogenblik dat zij misschien in gerin- 
ger mate de aandaccht boeit, maar daarom niet minder voldoening 
zal geven aan wie haar vastberaden volbrengen wil. 


Trépidation épileptoïde du pied pendant l'anesthésie chirurgicale 


MM. M. Lannoiïs et H. CLEMENT (Lyon). — Dans une communi- 
cation récente à la Société de Neurologie de Paris (maï 190$), nous 
avons appelé l’attention sur la trépidation épileptoïde du pied qui se 
produit au cours des anesthésies chirurgicales. 

Il vaudrait mieux dire «rappelé l'attention », car un mémoire sur 
ce sujet ayant déjà été publié en 1806 dans les Archives générales de 
Medecine, par M. Lenoble (de Brest), alors interne des hôpitaux de 
Paris: peut-être est-ce à son titre un peu long et assez vague que ce 
mémoire avait dû de passer inaperçu. Ouoiqu'il en soit, les conclu- 
sions auxquelles nous étions arrivés, d’une manière indépendante, 
ne différaient de celles ce M, Lenoble que par des points ue détail. 

Après avoir montré que l'on ne trouvait dans les livres des physio- 
lcgistes que des données assez imprécises et parfois inexactes, nous 
avions rappelé une intéressante discussion soulevée à la Société belge 
de Neurologie (1900 et ıgor), par un mémoire de M. Laurevs, dis- 
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cussion a laquelle avait pris part MM. de Buck, Crocq, Libotte. 
Et c'est précisément parce que la question avait été soulevée en partie 
devant vous que nous avons tenu à vous entretenir brièvement de 
ros recherches. 

Nous avons donc constaté, après bien d’autres, qu’au cours de 
l'anesthésie il v avait d’abord disparition des réflexes de sensibilité 
cutanée et oculaire, et qu’à ce moment les réflexes rotuliens augmen- 
taient peu à peu d'intensité pour devenir souvent très exagérés: c’est 
la période d’anesthesie avec exagération des réflexes de Dastre et de 
Richet. \'ais ces réflexes, d’abord exagérés, s’atténuent peu a peu, et 
finissent par disparaître: c’est la période d'anesthésie sans réflexe. 

Ceci s'explique d’ailleurs très bien avec les notions que nous pos- 
sédons sur la phvsiologie des réflexes cutanés et tendireux. L’anes- 
thésique agit sur la corticalité cérébrale: les réflexes cutanés qui vont 
leurs centres sont les premiers à disparaître. Disparaît aussi le centre 
frénateur t'es centres mésocéphaliques des réflexes tendineux : ceux-ci 
s’exagèrent. Plus tard l’anesthésie atteint aussi ces centres mésocé- 
phaliques: les réflexes tendineux s'affaiblissent et disparaissent. 

Mais le clonus du pied ne suit pas du tout les mêmes lois. Ce n’est 
qu'après la disparition de la sensibilité oculaire et même des réflexes 
tendineux que l’on voit s'installer la trépidation épileptoïde du pied, 
et cela ne se produit qu'avec un sommeil ‘anesthésique profond. 
Aussi le début du phénomène est-il assez régulier: habituellement 
il n'apparaît qu'après deux ou trois minutes, parfois il faut attendre 
sept ou huit minutes pour le voir se produire; si le sujet n’est pas 
très bien endormi et s'agite un peu, il peut s’atténuer et même dis- 
paraître. En un mot, il lui faut un sommeil profond pour se manifester. 

La plupart de nos recherches ont été faites avec l'éther, mais 
nous avons constaté qu'on le trouve aussi avec le mélange de Bil- 
roth et même avec le chlorure d'éthvle. Nous avons vu ces jours-ci 
un cas d’ancsthesie avec !e chlorure d'éthvle où quelques secondes 
après l'application idu masque, on avait déjà des secousses du pied. 

Une fois le clonus du pied installé, il va en s'exagérant au cours 
de l’anesthesie : il suffit parfois de relever le gros orteil pour que 
épilepsie spinale se continue d'elle-même sans arrêt, pendant un 
temps plus ou moins long. En tout cas elle persiste assez longtemps, 
même lorsque le malade est réveillé, que sa sensibilité oculaire et 
ses réflexes rotuliens ont reparu, qu'il a déjà balbutié quelques mots. 
Nous avons souvent setrouvee alors que le malade était reporté 
dans sa salle et couché dans son lit. 

Le phénomène est-il constant? II semble que non. Dans notre 
premiere note, nous avons déja signalé qu'il avait manque chez un 
jeune sujet mal endormi : depuis, dans le service de noîre collègue 
Durand, nous avons vu un cas où le clonus ne s’est pas produit bien 
que l’anesthésie nous ait paru profonde. Mais le fait est rare: 
M. Lenoble dit n'avoir trouvé le clons que dans les deux tiers des 


cas, mais peut-être cela tient-il à ce qu'il ne l’a pas cherché assez 
longtemps après le début de l'anesthésie, 

Mais ce qui est plus fréquent et plus singulier, c’est que le clonus 
du pied peut manquer d'un seul côté. Nous l'avions constaté chez 
deux malades atteints de mastoïdite avec complications intra-cra- 
niennes et dans ces cas il manquait du côté malade, mais depuis, nous 
l'avons vu, dans les mêmes conditions, manquer kleux fois du côté 
opposé à la mastoïdite. 

Parfois aussi, sans être absent, il cst beaucoup moins marqué d’un 
côté que de lautre. Lenoble avait déjà bien vu cette forme hémiplé- 
gique, qui paraît assez commune dans les conditions où nous avons 
fait nos recherches, sur les malades atteints d'affections nerveuses. 
En tout cas, nous ne pouvons que constater le phénomène sans « her- 
cher à en donner une explication pour le moment : il y a lieu de faire 
de nouvelles recherches, st c'est ce qu'un de nos élèves se propose 
actuellement de faire sur un certain nombre de malades les plus 
divers. 

L'étude du clonus du pied pendant l'anesthésic, est intéressante 
à plus d'un titre, Elle montre tout d'abord qu'il n°y a pas de rap- 
port entre la trépidation ér'leptoïde du pied et le tonus musculaire, 
puisqu'elle n'apparaît et ne se développe que lorsque la résolu- 
tion musculaire est complète. Cette ïiée, déjà indiquée par Luciani 
au point de vue physiologique, corroborce par des faits cliniques 
indéniables, développée par divers auteurs et surtout par M. Van 
Gehuchten, trouve une confirmation évidente et éclatante dans la 
constatation un peu inattendue que nous avons faite. 

Elle co: firme aussi cette idée, défendue depuis longtemps par 
M. Pitres, que Ics reflexes rotuliens ct la trépidation épileptoïde sont 
deux phénomènes d'ordre différent. En tout cas, ils ne se pro- 
duisent pas de la même facon et n’obéissent pas aux mêmes condi- 
tions déterminantes. D'ailleurs le réflexe rotulien existe à l’état nor- 
mal tandis que le clonus du pied est un phénomène pathologique. 
Mais, contrairement à l'opinion de M. Pitres, l’Epilepsie spinale peut 
se produire sans qu'il v ait hypertonicité musculaire. 

À noter aussi que le clonus du pied et le phénomène du genou sont 
également à séparer l'un de l'autre ; s'ils sont fréquemment associés 
en clinique nous n'avons pas retrouvé le clonus de la rotule dans 
l'anesthéie chirurgicale. 

M. Lenoble avait étudié aussi le nystagmus, déjà signalé par 
Dastre et Duret, qui se montre au idébut de l’anesthés'e dans la mote 
tié des cas environ; il le considère comme analogue à la trépida- 
tion épileptoïde : pour lui les deux phénomènes, en s’associant, for- 
ment un véritable svndrôme. Mais le nystagmus est un phénomène 
inconstant, un phénomène de début, qui disparaît assez rapidement 
au courant de l’anesthésie et qui, par suite, nous paraît difficilement 
comparable au clonus du pied. 


Nous avons émis très hypothétiquement l'opinion que le clonus 
du pied pouvait avoir son centre placé entre le centre des réflexes ten- 
dineux «t les centres organiques de la respiration et de la circulation. 

D'où le conseil pratique de surveiller la trépidation épileptoïde 
du pied au cours de l'anesthésie chirurgicale. Nous avons déjà rap- 
porté à la Société de Neurologie de Paris (juin 1905), le cas d’un 
homme âgé, chez qui le c'onus du pied disparut brusquement au 
cours de l’anesthésie : au même moment, la respiration s'arrêta, le 
pouls devint filiforme et nous cümes bez:ucoup de peine de rappeler 
notre patient à la vie. 

Depuis nous avons observé un cas semblable dans le service du 
professeur Rollet. Un homme de 40 à 35 ans avait été anesthésié pour 
une énucléation oculaire: trois minutes après la disparition we la 
sensibilité cornéenne, le clonus était installé des deux cotés; il 
s'arrêta un instant, be bonnet d'éther ayant été enlevé parce que le 
malade respirait mal, puis fut normal lorsque le malade fut bien en- 
dormi. Tout à coup le malade cessa de respirer et à ce moment précis 
le clonus du pied disparut. Îl ne reparui pas pendant toute la 
durée des manœuvres de respiration artificielle, mais se rétablit lors- 
que le malade respira spontanément et persista ensuite après le réveil 
du malade. 

Les faits de ce genre sont en faveur d’un centre haut placé, mais ils 
ne s’expliqueraient pas moins facilement si le centre de la trépida- 
tion ¢pileptoide se trouvait au niveau de la moelle lombaire, et si 
celle-ci se faisait par l'intermédiaire des voies courtes. Nous ne pou- 
vont trancher la question, mais elle le sera facilement le jour où on 
aura l’occasion de rechercher le clonus anesthésique du pied chez un 
malade dont la moelle aura été sectionnée d’une façon complète par 
un coup de couteau, une balle de revolver, etc. Pour n'être pas très 
fréquents, ces cas se rencontrent parfois dans les services de chi- 
rurgie. 

Quel que soit d’ailleurs le centre de la trépidation épileptoïde du 
pied, on ne peut expliquer cc qui se passe dans l’anesthésie que par 
son excitation directe, S'il ne s'agissait que d’une suspension d’une 
action inhibitrice, comme pour le réflexe rotulien, le phénomène 
serait passager, Or, nous savons que le clonus persiste après que le 
malade est réveillé, parfois plusieurs heures après qu'il a été reporté 
dans son lit. I semble donc qu’on puisse admettre l'opinion de 
M. Lenoble, qui dit que l’éther (et probablement aussi les autres 
anesthesiques chirurgicaux) appartient au groupe des poisons ex- 
cito-motcurs des centres medullaires. 


M. Croco (Bruxelles). — Si j'ai bien compris M. Lannois, c'est 
au moment où le réflexe rotulien a disparu qu’apparaît le clonus du 
pied. C'est là un phénomène important s'il se confirme, car il y aurait 
alors erreur dans l'idée admise jusqu'ici: que l'exagération du ré- 
flexe rotulien coïncide avec le clonus du pied. Le clonus ne serait 


donc pas toujours accompagné d'une exagération de la réflectivité. 
Enfin, M. Lannois nous dit aussi qu'il a observé le clonus dans un 
cas de section de la moelle dorsale. fe n'ai pas pu l'observer dans un 
cas identique. Je n'ai pu voir que te retrait de la jambe à la piqûre 
plantaire, c'est-à-dire le réflexe défensif. 


M. LANNOIS. — Le fait de la trépidation épileptoïde se produisant 
pendant la résolution musculaire anesthésique est certainement un 
peu surprenant, mais il est d’une constatation facile. 

Il existe d’ailleurs en clinique un fait analogue, c’est l’exageération 
des réflexes rotuliens et l'existence du clonus du pied dans certains 
faits de paraplégie flasque: j'en ai rapporté un cas que M. Crocq 
connaît bien et lui même en a cité plusieurs dans son rapport au 
Congrès de Limoges. Quant à la dissociation du réflexe rotulien et 
de la trepidation spinale du pied, bies étudiée par Pitres, je l'ai con- 
statce dans le mal de Pott lombaire où elle s'explique facilement, 
dans le goître exophtalmique; elle a etc etudice dans la fièvre ty- 
phoïde, etc. 

En ce qui concerne le centre du clonus du pied, je n'ai pas d’opi- 
nion ferme, j'admets qu'il peut être lombaire et que le phénomène 
peut se produire par l'intermédiaire des voies courtes medullaires. 
Mais rien ne s'oppose à ce que son siège soit mésocéphalique. Je 
répète qu’une anesthésie pratiquée sur un malade ayant la moelle 
accidentellement sectionnée, tranchera la question: si la trépidation 
spinale se produit dans ces conditions c'est que le réflexe passe par 
les voies courtes, 


Un cas d’acromégalie 


M. HFILPORN (Anvers). — J'ai l'honneur de vous présenter un 
cas d’acromégalie, qui me paraît assez intéressant pour attirer votre 
attention, le nombre d’acromégaliques connus étant assez limité. La 
radiographie est venue confirmer le diagnostic clinique, et a permis 
de reconnaître la forme irrégulière des os et certains détails de struc- 
ture osseuse. 

Voici l'histoire clinique du malade : M... Z., 36 ans, chaudronnier, 
est souffrant depuis un an. Au dire du malade, son affection a dé- 
buté à la suite d’excès alcooliques. Il a présenté des troubles gastro- 
intestinaux, qui ont duré trois mois. Depuis lors, il n’est plus bien 
portant. 

Comme antécédents héréditaires, j'ai recueilli : père mort à 47 ans, 
à la suite u’un accident ; mère morte à 68 ans, de maladie inconnue. 
Les parents n'étaient pas «de haute taille et ne présentaient rien de 
particulier. Il a un frère, 33 ans, de petite stature, qui, paraît-il, est 
atteint de la même affection. Il m’a été impossible jusqu'à présent de 
contrôler les dires du malade. 


Il est marié, sa femme est bien portante. De son mariage sont nés 
cinq enfants, dont deux morts, l’un de convulsions, l’autre de gas- 
tro-entérite, suivie de convulsions. Ces enfants sont morts en bas 





âge. De ses enfants vivants, l'aîné, âgé de i7 ans, est un hydracépha- 
lique, les deux autres ne présentent rien de remarquable, 
Comme antécédents personnels, le malade a eu la rougeole, la scar- 


latine. A l'âge de 13 ans, tl a été blessé à son poignet gauche par un 
morceau de fer, et on peut trés bin reconnaître sur la radiographie 
du poignet, deux corps étrangers qui v sont incrustés. 

C’est à 22 ans seulement quil a commencé à augmenter en poids. 
Jl y a six ans il a été traité pour une sinusite. L'homme pesait 98 kgr. 
au début de son affection, qu’il fait remonter à trois ans. Le poids 
était tombé à 75 kilogr. à son entrée à |’ hôpital, 

Le malade nie avoir eu la syphilis. Cependant il a été atteint il y a 
deux ans d’une éruption qui a laissé des taches indélébiles sur ses 
bras, avant-bras et jambes. Cette éruption est revenue un an après et 
a également laissé des plaques ineffacables. Quand on exaniine plus 
attentivement ces taches; on constate que, Str là face postérieure du 
bras et avent-bras, il y a des cicatrices arrondies variant de là gran- 
deur d'un gros pois à celle d'une noisette, entourées d'une zône Pig- 
mentaire. Cette pigmentation est résorbée par pleees. 7 
A la jambe gauche on trouve un: cicatrice de la grandeur d’une 
pièce d’un franc. La peau paraît gaufrée, nacrée, elle est mobile sur 
le derme sous-jacent. A la jambe droite on trouve deux plaques sem- 
blables. Ces cicatrices semblent résulter d’ une affection DEP EONS 
teuse à évolution centrifuge. 

Quand on recherche les ganglions, on- trouve que ceux de Paine 
sont allongés, parallèles au pli de laine et qu'ils roulent sous les 
doigts. I] existe un petit ganglion épitr: chleen le long dw nerf cubital, 
de même les ganglions occipitaux sont palpables, J'ai de fortes pré- 
somptions pour admettre une syphilis chez ce malade. 

Les symptômes qui ont nécessité son entrée À lhôpital étaient : 
douleur continue dans le flanc droit, céphalalgie, parfois accélération 
des’ battements cardiaques, poe urie. Le malade enire avec le diag- 
nostic de diabète sucré. : | 
"L'examen objectif ne donne rien de spécial du côté du cœur, pou- 
mons, appareil digestif, foie et rate. C est un arterioselereux. 

Le malade présente du sucre dans les urines, Voici un te ble: u qui ré- 
sume Ics analyses effectuees pendant six mois, 


Quantité + 


i d'urine en Sucre , Le Chlorures Phosphates 
Poids 24 heures Densité par litte par litre par litre par litre 

5 a +. + Kilos. + > Gr. Gr. Gr. Gr. 
29 janvier 1905: . 73.5. 5600 1042 85.07 

ọ février 1905 . 3500 1045 52 
20 février 1905 . 70.5 3000 1050 71.42 11.8 7 

I mars 1905 . . 70.5 2700 78 

10 avril 1905 . . 50 2500 iss 123 

2 mai 1005 . . 71 2600 71 

I juin 1905 . . 70.5 2600 72 
23 août 1905 . . 70.5 3000 1052 42 3.15 5 o 66 


Pas d'acétone ni d'acide diacétique. La tazo-reaction d’Ehrlich 


est négative. L'examen microscopique du sang m’a donné une très 
légère leucocvtose. 

La taille du malade est de 167. 

Ce qui frappe Ie plus chez ce malade, c'est le développement 
anormal de la face, du thorax, des membres supérieurs et inférieurs. 

Les cheveux sont nombreux, drus, la protubérance occipitale ex- 
terne est très prononcée, 

A la face ce sont les arcades sourcilières et la mâchoire inféricure 
qui sont énormes et proéminentes. Les veux semblent enfoncés sous 
l’arcade. Les bosses frontales ont 3 centim. de hauteur sur 4 centim. 
de largeur, et elles sont séparées, l’une de l'autre, par un sillon ac- 
centue. 

Les sourcils sont peu développés, les poils en sont rares et tombés 
à la partie extérieure (alopécie diffuse). 

Le nez est de forte dimension, mais sans étre trop grand pour l'as- 
pect général de la face. Les fosses temporales sont très marquées et 
les saillies des arcades zyġomatiques sont absentes. 

La mâchoire inférieure cst énorme et prognathe. De plus, elle est 
asymétrique, le côté droit étant plus développé que le côté gauche. 
sur le visage on trouve des rides fines et nombreuses, surtout autour 
des yeux. 

La lèvre inférieure est saillante, épaisse, L’arcade dentaire infé- 
rieure fait une saillie notable (1 entim. surla ligne médiane) sur 
l’arcade supérieure. 

De plus les dents de la mâchoire inférieure chevauchent sur celles 
du maxillaire supérieur, Îl n'existe pas ae déformation dentaire, La 
langue est large, épaisse. La voûte du palais a la forme ogivale. La 
glande sous-maxillaire est gonflée. 

Dans son ensemble, on peut dire que la face ¿st allongée de haut 
en bas avec saillie du maxillaire inférieur dirigé en bas et en avant. 
On a donné le nom d'ovale allongé à cette forme de visage. 

Le corps thvroïde n'est pas augmenté de volume. Le cou, court, 
trapu, semble enfoncé dans le thorax, qui est bombe, volumineux, 
surtout quand Je malade est debout. Le ventre paraît alors tout petit 
La region épigastrique est gonflée et le thorax est aplati. L’apper- 
dice xyphoide est un peu dévié à gauche. 

Le dos est voûté, il existe une cvphose à la région dorsale avec 
ensellure compensatrice à la région lombaire. Les omoplates se déta- 
chent des côtes et donnent l'aspect du thorax ailé. La scoliose est à 
peine accentuce. 

Les clavicules sont ¢paissies et leurs têtes sont élargies, les côtes 
sont larges et rapprochées, On peut fort bien comparer tout cet en- 
semble une double bosse de polichinelle. 

Aux membres supérieurs on constate de nouveau le grand volume 
des os et surtout de leurs extrémités. L'épaule est large. Au coude 
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l’épitrochlée est saillanie , i'olécrane paraît écrasé, l'articulation est 
plutôt globuleuse qu'aplatie. 

Le poignet et la main présentent un aspect massif et large. Au 
poignet on constate le grand volume des extrémités du cubitus et du 
radius. Entre les deux saillies existe une gouttière profonde. De plus 
deux crêtes sont très saillantes : ile bord externe de l'extrémité infé- 
rieure du radius et la crête qui sépare la deuxième de la troisième 
coulisse tendineuse. es deux apophyses styloïdes sont plus grandes, 
ainsi que les os du carpe, parmi lesquels le grand os présente un 
grand volume. 

Quant à la main, on constate que les doigts ne sont pas fusiformes, 
mais aussi larges à leur extrémité qu'à leur base, 

A la face dorsale, la peau est légèrement pachidermique, les sil- 
lons transverses sont bien développés. l.es ongles sont minces, cas- 
sants et présentent une striation longitudinale (ongles papyracés et 
rayés). La dernière phalange paraît surtout gonflée. Les ongles sont 
un peu hippocratiques surtout à la main droite. | 

A la face palmaire les sillons sont très prononcés, la main est 
comme matelassée. Les éminences thénar et hypothénar se détachent 
facilement de l’os. À la racine des doigts la largeur de la main est de 
10 1/4 centim., tandis qu'un adulte de même taille présente comn'e 
largeur 9 1/4 centim. Signe remarquable : la phalangine présente 
une double concavité latérale, c'est comme un corselet. 

La coloration des deux mains est légèrement brunâtre, elle s’arrête 
au-dessus du poignet. 

Aux membres inférieurs on trouve un pied grand, large, qui a un 
peu du pied plat. Le gros orteil est énorme. Le petit orteil droit che- 
vauche sur le quatrième orteil (hallux valgus). Les ongles présentent 
également une striation longitudinale et ils sont cassants. Toute 
cette région offre des stries transverses très nettes et une laxité carac- 
téristique des chairs. 

Į] existe une chute des poils à la partie externe des jambes. Les 
extrémités des os longs sont volumineuses. Sur la cuisse on rencon- 
tre des vergetures. 

Je peux donc fort bien dire que l’hypertrophie osseuse des acromé- 
galiques siège sur les os des extrémités et sur les extrémités des os. 

Ajoutons à ces symptômes une altération de la voix qui offre une 
tonalité plus profonde; une fatigue rapide, une diminution «le la 
force musculaire et une impuissance sexuelle. Quant aux symptômes 
nerveux, la motilité est bien conservée, la sensibilité persiste, les 
réflexes superficiels sont diminuds mais pas complètement abolis, 
Pintelligence est intacte, la vue est jusqu'à présent normale, mais le 
malade est un peu sourd, ce qu’il attribue à son travail à l'atelier. Se 
plaint de céphalalgies de temps en temps. 

La radiographie a permis de compléter les symptômes cliniques de 
cette affection. Elle a montré les modifications dans la forme exté- 


rieure, ainsi que dans la structure intime des os, elle a prouvé qu'une 
tumeur de l'hypophyse existe chez ce malade. 


Sur les os du crane la radiographie a permis de constater trois 
modifications importantes : 


1° L'épaississement des parois crantennes ; 

2° Le développement en hauteur et en profondeur des sinus fron- 
taux et manillaires ; 

3° L'augmentation de la selle turcique. 





Sila fosse pituitaire est representée par des contours aussi précis, 
c'est qu'elle est ereusce dans fe corps du sphenoide, os épais, princi- 
palement formé de tissu compact, et que l'ombre de ce massif osseux 
se détache nettement sur le fond tres clair correspondant à la portion 
éecailleuse due temporal. Cette portion écailleuse est si mince que les 
rayons qui ont projeté sur la plaque sensible l’image de la selle 
turcique n'ont pas rencontré de résistance. La selle turcique est aua- 
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tre fois plus grande qu'à l’état normal. Elle présente un double 
contour, l’un lui est propre, l’autre appartient sans aucun doute à la 
tumeur hypophysaire. Ce dernier contour n'est pas partout continu, 
il est interrompu notamment en haut au niveau du pédoncule hypo- 
physaire. Ce contour est probab'ement dû à une calcification de la 
périphérie de ľhypophyse. La distance qui sépare les apophyvses cli- 
noides est normale. De là résulte que la tumeur, en augmentant de 
volume, se creuse un lit plus grand dans l'épaisseur méme de los et 
au détriment de l'os. 

Les cavités sinusiques sont vastes, Faut-il attribuer cette déforma- 
tion à la sinusite dont le malade a souffert antérieurement, ou bien 
est-ce une complication de l’acromégalie ? 

Les extrémités des apophvses épineuses des vertèbres cervicales 
sont épaissies. 

Comme la main est peu épaisse et que ampoule a été placée au- 
delà de 50 centimètres, nous pouvons dire qu'elle n'a subi aucune 
déformation appréciable par suite de la projection. 

En général, on peut admettre que les os de la main présentent dans 
nos radiographies leur grandeur naturelle à quelques millimètres ou à 
quelques fractions de millimètre près. Cela étant posé, on peut dire 
que les mains sont immenses, que les dimensions transversales et 
longituilinales sont énormes. Dans ce cas C'est aux mains qu'on ren- 
contre les déformations les plus considérables. Ce qui frappe en se- 
cond lieu, c'est la grandeur des espaces interarticulaires. Ces espaces, 
aussi bien au carpe qu'au métacarpe et aux phalanges, sont agrandis 
d'une facon anormale. En troisième lieu, partout où il v a insertion 
muscukure, il y a déformation de Fos, une bosselure, une exostose. 
On dirait que les tractions musculaires, si légères qu'elles soient, 
produisent ces irrégularités d'une facon toute mécanique, et l'os, 
étant moins consistant, cède à la traction, Les têtes des métacarprens 
sont déformées, déchiquetées. 

Au carpe les espaces interarticulaires sont plus considérables, 
comme je l'ai dit plus haut. Les petits os sont plus volumineux et 
surtout le grand os frappe par son développement. Les extrémités 
inférieures du radius et du cubitus sont déformées. Ces deux os for- 
ment deux apophyses immenses qui s’artieulent entre elles. De là 
résulte que l'espace qui séparc les deux os, est plus grand. On a 
également l'impression qu'il v existe de fortes crêtes et une gouttière 
profonde. Le contour des os est irrégulier par suite des empreintes 
musculaires. | 

Au coude les espaces interarticulaires sont de nouveau énormes. 
L'extrémité inférieure de l'humérus présente un aspect tout à fait 
irrégulier, La partie externe, formée par l'épicondvie, est notamment 
atrophiée, tandis que la zône épitrochléenne est très accusée. Le 
côté externe de l’humérus présente sur une longueur de 8 centimè- 


tres un bord irrégulier en zigzag. Quant à la texture de l'os, elle est 
tout à fait anormale, on dirait une sorte d'ostéoporose. 
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Le genou présente une forme anormale et bizarre, sous quelque 
aspect qu'on lexamine, Un genou rachitique seul pourrait prêter à 
confusion. Dans son ensemble les parties osseuses qui composent le 
genou sont plus massives: les condvics du fémur, formés de masses 
satllantes, sont bien visibles sur une vue latérale. Fortement déjetés 
en dehors, et regardant en arrière, ils forment avec l'as un angle 


droit. Le diamétre antéro-postérieur des deux condyles est fortement 
augmenté. Les deux bords latéraux du fémur ne se prolongent pas 
en une ligne douce et réguliére jusqu’aux tubérosités, mais ils s’in- 
curvent pour ainsi dire brusquement, pour devenir horizontaux ; 





de la résulte que le diametre transverse est également augmenté, Le 
tibia présente les mêmes aitérations, ses diamètres sont aussi plus 
grands. La texture osseuse est profondément modifiée. Les travées 
osseuses sont beaucoup plus rares, et Tà où elles existent, elles sont 
plus denses. On dirait que la diminution du nombre des travées 
osseuses est compensée de place en place par une épaisseur plus 
grande. Les empreintes musculaires sont beaucoup plus accentuées, 
partout où les muscles s'inséerent, des bosselures se forment. L’expli- 


cation suivante me paraît assez rationnelle, C’est que l'os, devenu 
moins dense, moins consistant, ne résiste plus bien aux tractions 
musculaires, cède et forme des irrégularités, des exostoses. Les 
lignes épiphvsaires sont conservées. 





Le pied est plus large: qu'à l'état normal. Les espaces interarticu- 
laires sont plus grands. La tubercsite du cinquième métatarsien, qui 
donne attache au court peronier lateral, est enorme. La structure 
intime es os semble étre modifiée, en et sens que les travées osseu- 
ses sont plus minces. 

J'ai encore eu l'occasion d'observer un autre malade, chez qui lon 
avait diagnostiqué une acromégalie, présentait comme svmp'ôm.s 
saillants une atrophie des nerfs optiques et une hypertrophie  par- 
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tielle d'une main. Ce malade n’était pas diabétique et ne présentait 
pas cet extérieur si caractéristique dans cette maladie. La radiogra- 
phie n’a pas non plus confirmé le diagnostic. La selle turcique pré- 
sentait le volume et les dimensions ordinaires, et l’on ny voyait au- 
cune trace de tumeur de l'hypophyse. 

Me basant sur ces faits observés par moi-même, ainsi que sur la 
plupart des observations précédentes, je crois pouvoir conclure que la 
caractéristique de l’acromégalie confirmée se trouve dans la lésion 
de ’hypophyse. Cette hypophyse peut montrer toutes sortes de mo- 
difications. Les lésions constatées peuyent être sarcomateuses, glio- 
mateuses, épithéliomateuses, ou une simple hyperplasie des tissus, 
l'essentiel, c’est que la lésion preduise un troub'e dans les fonctions 
de l'hypophyse, Les conséquences de ce trouble fonctionnel amènent 
le syndrôme acromégalique. 

Pour terminer, je tiens à remercier mon chef de service, te D" Cise- 
let, qui a mis ce cas à ma disposition, ainsi que le D” Klynens, qui 
s’est mis si obligeamment à ma disposition pour la confection des 
radiographies. 


M. SOLLIER (Boulogne-sur-Seine). — Ce malade n'a-t-il pas pré- 
senté antérieurement des symptômes de bronchite? Marie a signalé 
des cas d’acromegalie A la suite de pneumonies. 

La radiographie permet de différencier l’ostéo-arthropathie hy- 
pertrophiante pneumique et l’ostéoarthropathie acromégalique. 


M. LARUELLE (Liége). — La subluxation est fréquente dans l'acro- 
megalie ; elle est due aux élargissements articulaires. Ce symptôme 
existait notamment dans des cas que j'ai observés avec M. le Prof. 
Francotte. 

Dans ces deux cas aussi il v avait de l’hémianopsie bitemporale 
typique. 


M, CLaus (Anvers). — J'aurais cru antérieurement pouvoir attri- 
buer la subluxation à la diminution de force musculaire vu que, sou- 
vent, elle est inférieure chez l'acromégalique à celle d’un enfant. 
Nous devons rapporter ¿n tout cas l’ensellure dorso-lombaire à l’af- 
faiblissement des muscles spinaux. 


M. HEILPORN. — Le malade que j'ai observé ne présentait pas de 
troubles pulmonaires. II ne souffrait pas de diminution considérable 
de la force musculaire. l était seulement plus sensible à la fatigue. 


M. DecroLy (Bruxelles). — Me rappelant des phénomènes que 
j'ai observes dans un cas de tumeur siégeant au voisinage de la selle 
turcique ct caractérisés pendant longtemps uniquement par de las- 


thénie, je voudrais demander à M. Heilporn si son malade ne pré- 
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sentait pas ce signe et s’il ne faut pas alors le considérer comme ayant 
la valeur d’un signe de localisation précoce qui permettrait, associé 
à la stase papillaire, de songer, en l'absence d'une paralysie des ocu- 
lomoteurs, à une tumeur de la base. 


M. CRocQ (Bruxelles). — La glvcosurie habituelle dans l’acromé- 
galie n'est-elle pas la cause de l'asthénie ? 

Ouant au cas de M. Decroly, il n'avait pas précisément une loca- 
lisation si proche de Phypophvse: la tumeur se trouvait au niveau 
des pédoncules cérébraux. Je ne crois done pas que l'asthénie soit 
toujours due à une compression cérébrale par la tumeur de l'hvpo- 
physe dans l’acromegalie. 


M. Craus., — Dans les cas que j'ai vus, il n°v avait pas de glvcosu- 
rie. JI se pourrait que la localisation de la tumeur fut la cause de 
l’asthénie. Je n'ai pas observé non plus d’hemianopsie. 


Séance du vendredi 29 septembre 


Cette séance s’est tenue à g heures dans le nouvel auditoire de la 
clinique psychiatrique, à l’'Asile Sainte-Agathe, sous la 


PRÉSIDENCE DE M. LRE D" DENY (PARIS) 


M. le PRÉSIDENT donne Ja parole a M. Cuylits, qui resume son 
rapport sur Le travail dans la thérapeutique des maladies mer- 
tales. 


On passe ensuite à la discussion. 


Le travail dans la thérapeutique des maladies mentales 
Discussion 


M. Sworrs (Bruxelles), — Nous avions cru, et je pense que c’est 
bien l'opinion généralement admise, que le travail intellectuel mo- 
déré et surtou? manuel constituait, cans certains asiles pour aliénés, 
un «puissant » moyen thérapeutique. Et ce qui vient péremptoire- 
ment à l'appui de cette manière de voir, c’est précisément la discus- 
sion de la Soci¢té de Médecine Mentale de Belgique, à sa réunion de 
juin dernier ; discussion très intéressante, où est éclose l'idée du 
travail remarquable et si empreint d'originalité, de notre distingué 
collègue et ami J. Cuvlits. 

L’ordre du jour qui a terminé cette joute scientifique et même 
oratoire, traduisait fidèlement l'opinion précitée et fut voté à luna- 


nimité, y compris la voix de l'honorable rapporteur, moins deux ab- 
stentions : AIM. Clerckx et Crocg désiraient voir le mot « puissant » 
remplacé par le mot « efficace » 

Eh bien, Messieurs, après avoir lu très attentivement le travail de 
M. Cuylits, les citations nombreuses si incontestables des maîtres 
les plus autorisés en la matière, les arguments psychologiques, phy- 
siologiques et biologiques absolument irrésistibles de l’auteur lui- 
même, les indications thérapeutiques et les raisons que magistrale- 
ment il fait valoir contre l'emploi de cet agent physique, dans le 
traitement de toutes les psychoses énumérées, nous sommes pour 
ainsi dire amené à partager les conclusions paradoxales du savant 
rapporteur, et à dire avec lui: qu'il est exceptionnel que les maladies 
menlales puissent être heureusement influencées par le traitement 
moral du travail manuel ou physique. Le travail ne peut prétendre 
qu’à être un moyen de distraction ou de diversion ; de tous les 
moyens de diversion il est peut-être le Hus dangereux; de toutes les 
distractions, la meilleure est celle qui exige le minimum d'activité ; 
et que ie meilleur travail, au point de vue qui nous occupe, est le 
repos complet. 

Que nous sommes donc loin de l'affirmation d’un excellent pra- 
ticien, guidé par une expérience thérapeutique déjà longue, du mé- 
Zecin de l'asile d'Ypres, M. Beesau: « Personne ne peut contester 
l'efficacité du travail dans le traitement de beaucoup d’affections 
mentales ». Aux paranoïaques et aux mélancoliques, il donne fe 
calme et la quiétude ; aux insuffisants et aux imbéciles, il développe 
le peu de forces intellectuelles qui leur reste (1). 

Entre ces deux opinions non seulement contradictoires, mais ab- 
solument contraires, la première affirmée par des témoins scienti- 
fiques qui s'imposent, qui commandent notre adhésion ; la seconde 
appuyée par lexpérience et la contre-expérience, sans lesquelles, 
selon CI. Bernard, la science elle-même ne serait rien; quelle doit 
donc être notre règle thérapeutique; dans laquelle des deux voies 
devons-nous décidément nous engager ? 

Dans les considérations qui vont suivre, je ne serai pas long, car 
je m'adresse ici à des psvchiatres qui, chaque jour, participent à la 
vie des aliénés, qui les suivent pas à pas dans leurs diverses mani- 
festations cérébrales, qui peuvent apprécier leurs besoins thérapeu- 
tiques les plus impérieux, qui, après avoir diagnostiqué leur affection 
et leur caractère, savent assigner à chacun, ou l’occupation neces- 
saire au repos de l'esprit ou le repos complet qui permet la réflexion 
calme, et favorise ainsi le retour au fonctionnement intellectuel nor- 
mal et régulier. Dans cette question qui semblait depuis longtemps 
résolue et qui fait, aujourd’hui encore, l’objet de nos débats, nous 


(1) Bulletin de la Société de mid. mentale de Belgique, n? 121, p. 298. 
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voyons déja qu’Hippocrate a raison et que Gallien n’a pas tort; ou 
plutôt que tous deux auraient tort S'ils étaicnt exclusifs. 

J éprouve quelque hésitation à dire une fois de plus ce qu'on a 
déjà répété si souvent : Pour le praticien, il n’y a pas de psychoses, 
mais des aliénés, pas plus qu'il n’y a des névroses, mais des névro- 
pathes qui réagissent différemment vis-à-vis ces agents extérieurs 
comme sous l’action «es médicaments. 

Voici deux mélancoliques qui, au point de vue clinique, sont à peu 
près identiques; le même traitement qui réussira parfaitement dans 
un cas échouera malheureusement dans l’autre. Les vovages, ac- 
compagnés de distractions tranquilles et de plaisirs calmes, guéri- 
ront le premier, tandis qu'il faudra au second le repos absolu et l’iso- 
lement le plus complet. Un travail modéré et prudemment conduit 
favorisera le rétablissement de l’un et pourrait retarder celui de 
l’autre. 

C’est encore vrai pour les neurasthéniques : le travail manuel ou 
intellectuel qui agira efficacement chez les uns, nuira plutôt aux 
autres. 

« Faites travailler vos neurasthéniques », affirment certains méc'e- 
cins; qu'ils fassent du jardinage ; inspirez-leur quelque « marotte » 
de collectionneur et vous les sauverez ! 

D’autres, au contraire, déconseillent ia moindre fatigue, physique 
ou psychique, aux mêmes malades qui sont déjà des épuisés céré- 
braux ou medullaires. 

Tous ces médecins n’ont-ils pas raison ; n’obtiennent-ils dans cts 
diférents cas, par ces modes de traitement opposés, aucun résultat 
curatif ou satisfaisant ? 

ll en est du travail chez les aliénés, comme de n’importe quels mé- 
dicaments administrés aux malades, en général. Nous savons qu le 
traitement polybromuré rend les attaques plus rares et moins vio- 
lentes chez certains épileptiques, alors que chez d’autres, ïl reste ab- 
solument inefficace et les abêtit considérablement. 

Allons-nous, pour ces motifs, ou bien prescrire les trois bromures 
à tous les épileptiques, ou bien les rejeter toujours et définitive- 
ment ! 

Mais nous avons hâte de conclure. 

Pour l'application du travail dans la thérapeutique des affections 
mentales, gardons-nous surtout d'être exclusifs. L'expérience et la 
connaissance approfondie de nos malades, leur genre de vie, le mil- 
lieu social auquel ils appartiennent, doivent nous rendre éclectiques. 

Si le travail est nuisible à certains aliénés, il peut être excellent 
pour d'autres, et nous ne pouvons méconnaître « l'efficacité » sinon 
«la puissance » de ce précieux agent thérapeutique. 

Certains propriétaires d'asile se passent volontiers de l'avis du 
médecin, veulent que la plupart des malades se livrent à des travaux 
manuels, quand l'état de ces malades réclame le repos et la tranquil- 
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lité. Les aliénes remplacent des ouvriers ou des domestiques et aug- 
mentent ainsi les revenus de l’ « exploitation ». 

D'autres, au contraire, n'en sont que très peu partisans. Les alié- 
nés travailleurs demandent une surveillance spéciale et nécessitent, 
par ce fait, un nombre de surveillants plus considérable. 

D'où augmentation des frais de personnel. 

D'autres encore, trouvant que tout est pour le mieux dans le meil- 
leur des asiles, le leur, et sacrifiant à la « Sainte » routine, laissent 
croupir dans une déplorable inaction les malades qui pourraient four- 
nir un travail distrayant et utile. Ces malheureux se promènent dans 
les cours ou dans les salles de réunion comme des animaux en cage. 

[ faut que le médecin réagisse contre ces tendances inadmissibles. 
Il doit donc appartenir au médecin seul de prescrire ou de défendre 
le travail aux aliénés confiés à ses soins, ct de désigner le genre de 
travail qui convient à chacun d'eux. Sa décision doit êtie sans appel! 

Voila les quelques réflexions que nous ont suggéré et le travail de 
M. }. Cuylits qui, à tous égards, mérite nos félicitations et nos remer- 
cîments, et la pratique des maladies mentales dans le milieu des 
asiles. 

Cette pratique vaut bien toutes les dissertations savantes ! 

Le travail peut distraire les malades privés de la liberté et rendre 
à certains d’entre eux le séjour de l'asile moins obsédant et moins 
pénible. 

Ne fût-ce qu'à ce titre seul, nous devons le préconiser et le pres- 
crire. Nous devons, avant toute autre considération, aux malheureux 
déshérités de Ja raison notre sollicitude constante, cordiale et 
éclairée ! 


M. Bresau (Ypres). — Les vues ingénieuses que M. Cuylits vient 
de nous exposer et les conséquences qu'il en a savamment déduites, 
forment un ensemble si bien coordonné qu'il est difhcile d'y trouver 
à redire. Cependant, sous le luxe d'art et d'habileté qui distingue 
son œuvre, dans cette longue et brillante série de raisonnements, il 
me semble qu'il y a quelques assertions un peu risquées. Même le 
syllogisme principal, celui qui est le pivot de toute cette argumenta- 
tion, ne paraît pas s'appuyer sur des prémisses bien solides et ne 
saurait être admis que sous bénéfice d'inventaire. 

Sentir, comparer, vouloir, dit-il, sont des états conscients. Visions, 
comparaisons, jugements, volontés, sont des états et non des actes. 
Or, l'acte seul correspond à une dépense d'énergie matériel!e. Donc, 
attribuer la fatigue à l'exercice de la pensée, ce serait confondre 
l’acte physico-chimique de l'impression avec le phénomène psychi- 
que, c’est-à-dire un état de sentiment, de jugement ou de volonté. 

Telles sont les propositions fondamentales de honorable rappor- 
teur, formulées dans les propres termes qu’il emploie. 

Je pourrais de suite répondre que l'exercice de la pensée, ne pou- 
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vant, d’après lui, pas même être cause de fatigue, saurait encore 
moins être nuisible et que sa propre dialectique lui donne tort de le 
condamner d'une manière presque absolue au cours des maladies 
mentales, comme on défend un mauvais aliment dans d'autres affec- 
tions. 

Mais procédons avec ordre : 

1° Est-il bien vrai que comparer, juger, vouloir sont des états 
conscients et non des actes ? Est-ce là un axiome, une vérité qu'il 
ne faut pas démontrer, évidente par elle-même et admise par tout le 
monde ? 

Nullement. Magendie, Beneke, Mercier, Hamilton, Ubaghs dans 
ses précis, Lefert dans son récent petit abrégé, les psychologues et 
les physiologistes de tout temps, parlent des actes de comparer, de 
juger et de vouloir. Qu'ils soient auteurs de grand renom ou simples 
compilateurs, qu'ils se rangent parmi les matérialistes, les spiritua- 
listes ou les rationalistes, à quelque école qu'ils appartiennent, ils 
sont d'accord sur ce point et c'est aisé à comprendre. Qu'on pense 
que le principe de notre vie intellectuelle est un être matériel, une 
sensation, une modalité de la trame de nos tissus; qu’on ait la ferme 
croyance que c'est une âme immatérielle donnée à l’homme par un 
Dicu-Créateur, incarné ou pur esprit; qu'on adopte lune ou l’autre 
de ces doctrines, rien n'empêche de voir en même temps un véritable 
acte dans l'exercice de nos facultés. Four se soutenir, aucune de ces 
opinions si divergentes n'est forcée de nier : a) qu'il existe, en nous 
ou hors de nous, quelque chose qui peut nous porter à comparer, à 
juger, à vouloir; b) que ce premier moteur, puissance psychique 
tout à fait libre d'exercer ou de ne pas exercer son influence, fatalité 
ou molécule inconsciente, doive agir sur nos organes pour obtenir 
leur intervention, leurs fonctions, leurs actes. : 

C'est assez explicite et inutile d'insister davantage sur l'argument 
tiré de la concordance des doctrines philosophiques et physiologi- 
ques les plus opposées entre elles sur d’autres sujets. On aperçoit 
chairement, par elle-même, l'erreur où l'on tombe, en avançant 
que juger et vouloir ne sont que des états conscients, que jugements 
et volontés sont des états et non des actes. 

Pour qu’il soit possible de juger ou de vouloir une chose, notre en- 
tendement doit nous la faire connaître. Mais faire connaître, n'est-ce 
pas accomplir un acte et si la première de nos facultés intellectuelles, 
notre entendement (que M. Cuylits néglige un peu) n'avait le pou- 
voir d’accomplir cet acte, pourrions-nous jamais juger ou vouloir ? 

Poser la question, c'est la résoudre. 

Et cependant, d'après ce que nous venons d'entendre, faire con- 
naître, Juger et vouloir n'étant pas des actes, nous devrions pouvoir 
juger et vouloir sans que notre entendement et, à sa suite, nos au- 
tres facultés entrent en action. 

Mais qu'est-ce qu'un entendement, qu'est-ce qu’une faculté qui 


n'est qu’un état, une manière d'être qui ne se manifeste par aucun 
acte ? Peut-on y trouver autre chose qu'un entendement inactif, 
inerte? Li quel est l'objet à juger ct à vouloir que pourrait nous 
chercher et nous présenter un tel entendement ? Aucun, n'est-ce pas, 
absolument aucun. La source de nos jugements et de nos volitions, 
serait tarie. Nous n'aurions plus rien à juger et à vouloir et lunivers 
entier deviendrait pour nous un désert aride. Nous serions incapables 
d'y chercher et d'y découvrir un sillon à creuser. 

L’impossibilite de tout travail pour l’homme sain de corps et d’es- 
prit aussi bien que pour le malade, voilà l'impasse où mène l'idée 
d'un intellect sans acte et une idée qui implique pareil aboutissement 
est fausse, essentiellement fausse. Tant qu'il y aura un ouvrier aux 
mains calleuses et un penseur au front ridé, ils seront contre elle des 
témoins irrécusables et une preuve vivante. 

2° Est-il plus vrai que l'acte seul correspond à une dépense d'éner- 
gie matérielle ? Cette idée est juste et les développements que M. Cuy- 
lits lui donne la font admirablement saisir. Je les admets tous avec 
conviction. 

3° Faut-il, pour cela, en conclure avec lui que la fatigue ne peut 
provenir de l'exercice de la pensée ? 

Loin de là. 

En détaillant les phénomènes de la nutrition cellulaire, il fait re- 
marquer que nos cellules renferment des ferments, que chacun de ces 
ferments est spécifique et travaille pour son compte, qu’il déshydrate, 
combine, hydrolyse, réduit, oxyde, isomérise telles ou telles sub- 
stances et en tire parti soit pour la nutrition, soit pour le fonctionne- 
ment désassimilateur de la cellule. C’est parfait. Si toutes ces opéra- 
tions sont exactement réglées en nombre, en poids et en mesure, la 
nutrition et la désassimilation se feront équilibre et la cellule ‘ne va 
ni s'user, ni se fatiguer, par d'exercice modéré de la pensée. 
Mais si cet exercice est trop long, trop vif ou trop rcstetnt, Pimpres- 
sion (pour employer le mot du rapport) le sera en conséquence; il y 
aura une réduction en plus, une oxydation en moins, il en résultera 
des symptômes encéphaliques dont les plus fréquents seront la fati- 
gue, l'irritation ou la torpeur du cerveau. Et ainsi les faits invoqués 
par M. Cuylits, au lieu de justifier la négation de la fatigue par les 
excès de la pensée, fournissent, au contraire, la preuve de sa réalité, 
en l’expliquant dans ses phénomènes les pius intimes. Is établissent 
en même temps, que l'exercice en général, suivant sa graduation et 
son genre, est cause de dépression calmante ou d'excitation, cause 
de deux el'ets qui peuvent venir en aide à l'idéation défaillante, lun 
pour corriger une suractivité, l’autre pour combattre une somnolente 
paresse. | 

Je me trompe fort ou ce n’est pas ià le quod erat probandum visé 
par la thèse qui ne veut reconnaître aucune vertu curative à P exercice 
de nos fe cultés et l’analyse des élaborations cellulaires, appelée à son 
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secours, ne vient pas le squver. Elle ne sert qu’a l’infirmer compléte- 
ment. 

4° On fera remarquer sans doute que les modification histonomi- 
ques, qui donnent naissance à la fatigue cérébrale, n'atteignent que 
I’ organe : de la pensée et que la faculté de penser étant un pouvoir de 
l'âme immatérielle, son exercice n’améne pas sa propre latigue. La 
distinction est importante en philosophic <t dans cette sphère, je par- 
tage, en très grande partie, la manière de voir <e l'honorable rappor- 
teur. Je ne pense pas qu'un être immatériel se fatigue à l'instar d'un 
atôme ou d’un agrégat d'atômes. Mais cette distinction ne peut lan- 
cer la thérapeutique mentale dans l’un ou l'autre sens trop absolu et 
la porter à faire abstraction de la faculté pour ne s'occuper que de 
son organe ou réciproquement, Elle doit toujours avoir pour but de 
réparer autant que possible, les lésions de l'organe, de rétablir l'or- 
dre dans ses fonctions troubles, tout en ne négligeant pas son mo- 
teur, la pensée, dont les écarts sont tantôt causes, tantôt effets 
des accidents morbides qu’il faut guérir. De la, le en moral 
qui doit tendre à diriger la pensée quelque nature qu’on lui attribue 
et le traitement hygiénique, physique ou pharmaceutique qui 
s'adresse à l'organe. 

H y a peu de psychiatres qui ne recourent, dans leur pratique, à 
ces deux genres de traitements, simultanément ou séparément selon 
les circonstances. M. Cuvylits devrait s'élever contre l’un d'eux, con- 
tre le traitement moral (je ne crois pas que ce soit son intention) pour 
rester fidèle aux assises qu'il donne à son plaidoyer contre le travail. 
Puisque, selon lui, vouloir n'est pas un acte, nous solliciterions tou- 
jours en vain la volonté de nos malades en tel ou tel sens. Elle pour- 
rait bien être sous l'impression passive de nos efforts, mais nous ne 
pourrions jamais en attendre un acte adéquat ou autre, et il devien- 
drait oiseux de tenter un traitement moral. 

5° Bien plus, il faucrait décréter Vinutilite de l'instruction et de 
l'éducation. Le principe est absolu. Pas d'acte intel'ectuel. Des lors, a 
quoi peut-il servir d'enseigner, par exemple, quels sont les mauvais 
actes et les actes vertueux. Si juger et vouloir ne sont pas des actes, 
commettre une faute de jugement ou de volonté n’est pas non plus un 
acte. Pourquoi donc corriger un élève, pourquoi enseigner quelque 
chose à l'enfant, même très bien doué, lorsqu'on ne lui reconnaît 
qu'un état conscient ct qu'on lui dénie la capacité d'agir en consc- 
quence de cet état et de ce qu'on lui conseille ou déconseille, de ce 
qu'on veut lui apprendre ? Et quelle serait, dans ce système, la res- 
ponsabilité de l'adulte ? On veut bien accorder que sentir, com- 
parer et vouloir sont des états conscients ; mais, comme ce ne seraient 
toutefois que des états sans actes, nous devrions nous contenter de la 
condition d'êtres passifs, il nous faudrait subir passivement les im- 
pressions sensuelles ou autres qui nous atteindraient en ces états, il 
ne nous serait pas donné d’agir ou de réagir pour elles ou contre 


elles, nous n'aurions plus de libre arbitre, nous ne saurions plus ni 
mériter ni démériter et toute la société humaine irait à la dérive, sans 
base pour la récompense du bien et la punition du vice, pour l’au- 
torité familiale, pour la justice civile ou répressive. 

ll y a encore beaucoup à philosopher sur ce théire, mais il est 
temps de terminer l'examen de la partie théorique du rapport et de 
résumer les objections que je me suis permis de faire aux maximes 
sur lesquelles il repose. 

A mon humble avis, la majeure est inadmissible, la mineure 
prouve le contraire de ce qu'elle devrait prouver et le conséquent, 
assigné à ces deux propositions primordiales, n’en découle aucune- 
ment. 

Mais si le tout était vrai, il aurait pour dernier terme une révolu- 
tion thérapeutique et une véritable révolution sociale, l’abandon 
d’un traitement séculaire qui ne compte plus ses succès et la ruine 
d’une civilisation dont les défauts peuvent se corriger sans boule- 
versement et qui n’est pas sans gloire. 

Certes, il n’y a pas toujours d’inconvénients à délaisser une mé- 
thode curative et à changer un régime social. I] y a parfois lieu de 
voir quelle découverte scientifique et quel nouveau régime sont prêts 
à les remplacer. Malheureusement, dans la question qui nous occupe, 
on ne présente rien à la place de ce qu'on veut nous ravir et, pour sul- 
vre certains principes, nous devrions ouvrir un abîme que nous ne 
saurions combler. 

6° Toutes ces considérations sur le travail intellectuel permettent 
d’être bref en ce qui regarde le travail manuel. I! n’en diffère pas 
tant qu’il ne souffre aucune comparaison avec lui. Si simple qu’on le 
suppose, lui aussi exige quelques idées, de l'attention, de la volonté 
et de la mémoire; mais c'est à petites doses et il en devient d’une ap- 
plication plus facile et plus générale, souvent plus hygiénique que 
l'exercice de nos facultés mentales quand on les met seules en jeu. 
Il se trouve au bas de l'échelle des occupations cérébrales dont les 
méditations géniales des inventeurs occupent le sommet et il appar- 
tient au tact médical de déterminer les degrés intermédiaires à em- 
ployer :n commençant par des distractions qui frisent le travail, par 
des promenades, des amusements, des conversations. 

= \aintenant, Messieurs, nous touchons à la clinique. Descendons 
pleinement sur son terrain qui sera toujours la pierre de touche dé- 
cisive de toute médication. Le rapport ne fait que le signaler; mais 
son auteur a rempli cette lacune par les commentaires qu’il vient d'y 
ajouter, il y a un instant. Il cite quelques affections guéries par l'op- 
posé du mouvement et du travail, par le repos. Nous applaudissons 
de grand cœur à ces succès et nous ne contesterons pas au repos la 
part de mérite qui lui en revient. Nous ne suivrons pas M. Cuylits, 
lorsqu'il soutient que les malades, qui semblent guéris par le travail, 
ne lui doivent pas ce bonheur, qu'ils ont travaillé parce qu'ils étaient 


gucris et qu'on ne peut pas dire qu'ils sont guéris, parce qu’ils ont 
travaillé. Un malade peu reconnaissant tient à peu près le mème lan- 
gage et prétend volontiers qu'il n'est pas guéri parce qu'il a été bien 
traité par son médecin, mais malgré celui-ci; il s'est guéri de lui- 
même. Les bons cas ne sont pas aussi biin niables que les mauvais 
et je me bornerai à vous faire part de deux cures qui laissent voir 
que le travail ne produit pas que les dernicrs. 

J'ai soigné presque simultanément deux jeunes mères de famille 
qui étaient atteintes de mélancolie hrpocondriaque tt se condam- 
naient elles-mêmes à l'alitement continu. Elles ne remuäient pas un 
doigt et ne se dressaient mollement que quatre fois par jour... pour 
bien manger. Elles sont devenues enceintes, lune dix semaines après 
le début de ce repos complet, l'autre plus tardivement. Elies se sont 
accouchées et ont fait des suites de couches normales sans jamais 
quitter le matelas qu'on ne parvenait à renouveler qu'à force d'in- 
stances, pour les soins indispensables de la propreté. On s'attendait 
à un réveil de l'intelligence à la fin de la péricde puerpérale. Décep- 
tion. Tous les traitements échouaient. 

Treize mois après son accouchement, la plus âgée de ces malheu- 
reuses, une fermière, restait encore toujcurs au lit, lorsqu'un jour 
son époux, rentrant un peu ivre, la prit violemment sur ses bras et la 
porta à l'étable pour l'obliger à traire les vaches pendant qu'il se te- 
nait à ses côtés, le fouet à la main. Elle s’exécuta tout en hurlant ses 
lamentations habituelles sur ses entrailles qui se déchiraient, sur ses 
jambes qui allaient se casser et sur d’autres maux imaginaires. Mais 
le métaver unt bon et guérit sa paresseuse moitié. Ele devint de moins 
cn meins indolente et une quinzaine plus tard se trouvait au marché 
d'Ypres peur v vendre le beurre qu'elle avait préparé. La méthode, 
avant eu des apparences brutales, n’est pas à recommander en pra- 
tique; mais elle a réussi et, si elle n’est pas à suivre, elle est à retenir. 

La plus jeune, une boutiquière de 24 ans, a cédé à un procédé plus 
doux. Avant enlevé tous les meubles de son appartement, on lv 
laissa plusieurs fois, seule, une journée entière, nonobstant ses cris 
pour avoir au moins une botte de paille où elle pûüt reposer sa tête qui, 
a son sens, se gonflait et se dégonflait comme un ballon. A la troi- 
sième épreuve, on mit après d'elle un morceau d'étoffe, des aiguilles 
et du fil, ec le soir, tout à coup silence, plus ce jérémiades ! EHe 
avait confectionné une jupe, s'en était revĉtue et la portait déjà fière- 
ment lorsqu'on cuvrit la porte de sa chambre. Elle s'eccupa c'e plus 
en plus et s'améliora au fur et à mesure de son activité. Aujourd'hui, 
elle n'est plus mélancolique et soigne parfaitement son ménage et 
son commerce, 

Chacun de nous à rencontré dans sa clientèle des faits moins dra- 
matiques peut-être, mais non moins démonstratifs. Devons-nous en 
tirer un paradoxe en réponse à celui que M. Cuvlits met dans sa fi- 
nale et affirmer que le meilleur repos est l'exercice ? Non. Il dit bien 


que le meilleur exercice est le repos, mais il avoue le caractère para- 
doxal de ce dogme et, quoique l'expression qu’il lui trouve soit pétil- 
Jante d'esprit, nous ne voulons pas la lui emprunter. Les paradoxes 
restent toujours ce qu'ils sont et ont rarement la valeur du paradoxe 
hydrostatique. Méfions-nous en et surtout n'acceptons pas vite ceux 
qui ne servent que de voie parée à un exclusivisme abusif. Gardons- 
nous d’être exclusifs. Soyons éclectiques. un de nos plus savants 
collègues, M. De Buck, me disait encore tantôt que notre arsenal 
n’est pas assez riche pour que nous en rejetions des armes éprouvées 
et qu'il faut les y tenir, fussent-elles fournies par l'empirisme. 
L'exercice et le repos y figurent avec le plus grand honneur. Ils ont 
chacun leurs indications. lls s'`imposeront toujours, parce qu’ils 
sont beaucoup plus qu'un moyen de guérir et que leur alternance est 
une loi naturelle, inéluctable, pour tout être vivant et remuant. 

Après l'exercice le repos et, après le repos, l'exercice. Leur rythme 
bien réglé est nécessaire à la conservation de la santé physique et 
morale et, s'il est perdu par la maladie, efforçons-nous de le rétablir. 

En s'engageant dans cette direction, la pratique a remporté depuis 
longtemps les plus belles victoires. Ayons donc la sagesse de ne pas 
la négliger sur la foi d'une pure théorie. Ordonnons le repos ou 
l'exercice suivant que l’un ou l’autre a été exagéré et, en toute thé- 
rapeutique, souvenons-nous du conseil de Stoll : Ne faties jamais 
rien de considérable d’après une idée ou une opinion. 


M. FAMENNE (Florenville). — L'intéressant rapport de M. le 
D' Cuylits nous a mené sur le terrain psychologique. C’est donc sur 
ce terrain que nous devons le discuter et il me semble que, sans qu'il 
soit nécessaire d’entrer dans le domaine des faits où vient de nous 
conduire M. le D° Becsau, nous ne pouvons admettre ni la thèse du 
rapporteur, ni surtout ses conclusions. 

En effet, M. Cuylits, en étudiant l’action thérapeutique du travail 
« à la lumière de données scientifiques », considère celui-ci comme 
un agent psychique. 

Or, s’il s’agit de travail manuel, c’est bien plutôt comme agent 
physique que nous devons le considérer. 

Entrer dans des considérations philosophiques sur les relations 
qui existent entre le corps et l’âme, étudier l’action des phénomènes 
physiques sur l'intelligence et, réciproquement, l'influence de l'es- 
prit sur le corps, nous entraîfnerait bien loin. Je me bornerai à dire 
que nous devons, je pense, combattre les idées cartésiennes dont les 
partisans tendent à considérer l’âme (ou la mens) d'un côté, et le 
corps de l’autre, pour en revenir à un ınonisme plus simple. Nous 
ne devons pas soigner le corps tout seul sans nous inquiéter de Ies- 
prit. Et, d'autre part, vouloir combaître les infirmités de l'esprit 
sans soigner le corps nous paraît également mauvais. Mais j'abrège 
et je crois que dans le débat actuel nous devons considérer le travail 
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manuel comme un agent physique et le comparer aux exercices cor- 
porels dont la physiologie a si bien été étudiée en France par le 
D" Lagrange. 

Eh bien, si nous le considérons ainsi, nous devons, avec cet au- 
teur (1), admettre que le travail manuel a, sur l’état d'esprit d'un 
malade, en premier lieu, une action indirecte. 

Voici comment : le travail manuel, en faisant contracter les mus- 
cles, améliore la nutrition et rend le sang plus riche. Or le sang est 
le véritaole régulateur du système nerveux. Donc les effets généraux 
toniques du travail manuel peuvent se faire sentir au svstème ner- 
veux affaibli. 

M. le D' Cuvylits ne paraît considérer dans son travail que les 
grands aliénés d'asile, presque tous des incurables. Or, quand il 
s'agit de thérapeutique, il nous semble que ce sont surtout les vé- 
sanies curables, les obsessions, les phobics, les psychasthénies les 
mélancolies légères, les neurasthénies, où presqüe toujours il existe 
un substratum psychique ou moral, qu'il est intéressant d'envisager. 


Et l’on constate, chez beaucoup de malades appartenant à ces caté- 
gories, un véritable appauvrissement du sang (anémie, leucé- 
mie, etc.). Il v a donc la une premiére indication du travail manvel, 
qui active la circulation, excite la nutrition ct stimule de toutes fa- 
cons la vitalité. 

Mais d’autres états pathologiques de Vesprit, qui se caractérisent 
par l’appauvrissement des fonctions d’innervation, sont sous la dé- 
pendance d'un trouble de la composition du sang. Ils s’observent 
chez des sujets d’ailleurs vigoureux, comme les arthritiques, par 
exemple. On a même cherché à rattacher beaucoup de troubles ner- 
veux et psychiques (les idées noires, par exemple, et les états neu- 
rasthéniques) à l’hyperacidité du sang. Et, en effet, nous pourrions 
concevoir aisément qu’un sang chargé de principes acides, comme 
l’est le sang des arthritiques, peut exercer sur les centres nerveux 
une irritation spéciale d'où peuvent résulter des troubles psychiques 
(excitation, abattement, etc.) 

Or, l'exercice du corps, produit par un travail manuel bien dosé, 
a pour effet de diminuer l'acidité du sang et c'est la sans doute une 
des causes qui font du travail un sédatif puissant du système ner- 
veux; c’est d’ailleurs un fait d'observation vulgaire : l'entraînement, 
les sports rendent l’homme plus calme, plus maître de lui. En se- 
cond lieu, nous pouvons établir que le travail manuel a, sur les fonc- 
tions d’innervation et sur les phénomènes psychiques, un effet di- 
rect. 

Il y a une association intime entre les centres nerveux et les mus- 
cles; l’exercice volontaire des muscles implique toujours « l’exer- 


(1) Dr LAGRANGE. — Za médication par l'exercice, chez Alcan, Paris: 


cice » re certaines parties constituantes de la moelle épinière et du 
cerveau. C’est la cellule motrice qui commande la contraction du 
muscle. 

Mais la cellule sensitive elle-même entre en jeu dans les mouve- 
ments. Elle percoit les sensations musculaires transmises par le nerf 
sensitif. Elle coordonne les mouvements. 

Donc les centres nerveux moteurs et sensitifs sont mis en jeu par 
le travail manuel, L'exercice qu'ils supportent a pour effet de donner 
une activité plus grande a leur nutrition et d’augmenter leur apti- 
tude fonctionnelle. 

Ce travail des muscles ne met pas seulement en action les organes 
du mouvement et de la sensibilité, maïs sollicite de plus l'entrée en 
jeu des facultés psychiques. 

Voilà le point important de la thérapeutique par le travail manuel. 
Voilà comment on peut comprendre son rôle dans certains états ner- 
veux qui touchent au domaine de la pathologie mentale. 

C’est ainsi que l'exercice musculaire est un moyen ste développer 
la volonté : la cellule motrice a, dans tout mouvement actif, une part 
d'effort, par conséquent une part d’exercice proportionné A l’ener- 
gie de l'acte musculaire. 

Or la cellule motrice elle-même est mise en exercice par un agent 
d'ordre psychique, la volonté, dont nous ne connaissons pas la na- 
ture, mais dont nous pouvons connaître les attributs et parfois les 
maladies. 

La volonté entre donc, elle aussi, en travail pendant l'exercice mus- 
culaire. Et il faut se rappeler que la volonté est perfectible au même 
titre que toutes les facultés physiques et toutes les aptitudes physio- 
logiques. 

Le travail manuel, d'autre part, diminue l’exagération de la sen- 
sibilité. Pendant le travail musculaire, une multitude d'impressions 
parties des muscles et re tous les organes associés à leur travail vont 
atteindre la cellule sensitive qu’elles excitent diversement. Or l’exer- 
cice de la sensibilité ou, si l’on veut, la mise en jeu fréquente et ré- 
gulière de cette faculté, a pour effet d'en atténuer les manifestations 
extérieures ct aussi les perceptions conscientes. La sensibilité 
s’emousse et se blase par l’accoutumance. Or la véritable éducation 
de la sensibilité, je veux dire le résultat le plus désirable, au point de 
vue thérapeutique, que puisse produire l’exercice chez les nerveux 
et les aliénés, c'est l’afténualion des sensations qui sont ordinaire- 
ment chez eux exaltées à l'extrême. 

Enfin, les facultés intellectuelles elles-mêmes peuvent être et sont 
favorablement influencées par les travaux manuels, car elles inter- 
viennent pour une large part dans l’exécution de ceux-ci. 

C'est en ceci que réside en grande partie la supériorité thérapeu- 
tique du travail manuel bien organisé, sur les autres exercices corpo- 
rels et sur la mécanothérapie. En effet, les mouvements qu’il né- 


cessite doivent être bien coordonnés dans le cerveau avant d’être 
exécutés par les muscles et il y a là un exercice, une éducation non 
seulement physique mais intellectuelle. 

A noter qu'il est très important de doser le travail prescrit comme 
on dose toute médication. Il faut le choisir pour chacun des malades, 
l'approprier aux circonstances, le modérer, le limiter ou même le 
changer si l’indication s’en presente. 

Quant au travail intellectuel, il peut aussi rendre service dans le 
traitement des maladies mentales. Il sera utile chez un aboulique 
pour stimuler une volonté défaillante mais non disparue entièrement. 
l] fera du bien aux mélancoliques, par exemple, et aidera le phobique 
ou l’obsédé à sortir de l’ornière. 

Je pourrais citer ides observations personnelles de phobies guéries 
à Paide du travail manuel et intellectuel; je citerai une observation 
récente de Ch. Féré, parue dans le Journal de Psychologie, de mai- 
juin 1905. Il s’agissait d’un cas d’obsessions sexuelles chez un 
homme de 64 ans, qui s’est guéri par l'imposition d'un travail de 
collections, de recherches de documents, de notes historiques, au- 
quel, petit à petit, il prit goût. 

En résumé, j'aurais voulu voir M. Cuvlits, après ses données théo- 
riques, entrer dans la pratique et nous donner dans son rapport des 
indications sur la nature des travaux manuels et ‘intellectuels à im- 
poser aux malades sur l'organisation de ceux-ci dans les maisons 
de santé, sur la nécessité de donner aux travaux imposés un carac- 
tère d'utilité pratique, afin de rendre à ces malheureux la confiance 
en eux-mêmes, afin Je rééduquer leurs sens moral, afin de les encou- 
rager en donnant un but à leurs efforts, etc... Mais, évidemment, le 
travail très intéressant et un peu paradoxal du rapporteur ne lui per- 
mettait guère de formuler des indications et des modes d'emplois à 
un procédé thérapeutique qu'il répudie, bien a tort, je pense. 


M. DEMoxcuY (Paris). — On a trop souvent voulu révolutionner 
la médecine par des paradoxes et Pauteur du rapport semble vouloir 
en faire. Mais au point de vue pratique, il est démontré que le tra- 
vail est utile. En emplovant la mécanothérepie, dont la grande effica- 
cité est indiscutable, que faisons-nous d’autre que du travail ? 


M. SOLLIER (Boulogne-sur-Seine). -- Je crois que Ja discussion 
pourrait s’eterniser si nous restons dans le domaine théorique et phi- 
losophique. Te pensais que nous allions discuter ici sur le genre de 
travail et G'occupations, ce qui n’est pas la même chose, qui convien- 
nent aux aliénés, à quelles catégories d’aliénés ils s'appliquent tant 
au point de vue de la forme de leur maladie que de la phase de cette 
maladie, et ce la condition sociale des malades. 

Il vy ala une série de questions pratiques à étudier. Je ferai remar- 
quer, par exemple, combien il est difficile de faire travailler des ma- 


lades dans des maisons de santé privées où on a affaire à des hommes 
d’une classe aisée où les travaux manuels ne sont pas en usage et com- 
bien il est plus facile d'occuper les femmes que les hommes. Je ne 
saurais entrer dans le détail de la discussion du rapport de M. Cuy- 
lits, qui me paraît trop théorique et reposer sur des considérations 
philosophiques qui sont controversées depuis l’origine de la philo- 
sophie, considérations très contestables d’ailleurs et qui paraissent 
tenir trop peu compte vle l'existence du cerveau comme organe de la 
pensée. Mais je ne veux pas insister et je me bornerai à regretter que 
la question n'ait pas été placée sur le terrain pratique : des statisti- 
ques, des expériences comparatives, sont indispensables pour juger 
la question du travail dans la thérapeutique des maladies mentales, 
J'ajouterai enfin qu’il n’y a pas à considérer que le côté curatif pro- 
prement dit : il y a aussi un intérêt à occuper les malades incurables. 
Leur non-valeur est diminuée d'autant. C'est un point de vue écono- 
mique et social qui n’est peut-être pas à dédaigner de nos jours avec 
l'accroissement si considérable de nos asiles. 


M. PEETERS (Gheel). — J'ai été bien surpris en lisant le rapport 
de M. le D’ Cuylits sur le travail comme moven rle traitement de 
l’ahiénation mentale. Jusqu'ici le travail était considéré par tous les 
médecins de tous les pays comme un agent pouvant contribuer efh- 
cacement à l'amélioration et à la guérison des états de folie. 1] pa- 
raît que tout le monde s’est trompé : le travail n’a aucun efiet favo- 
rable au point de vue mental; il est nuisible peut-être. 

Voici ce que J'ai à répondre, en me basant sur l'expérience que 
J'ai acquise à la colonie de Gheel : 

L'assistance familiale contribue à améliorer la situation de beau- 
coup de malades curables, et même de certains aliénés parvenus à 
un stade avancé de la maladie. Comment s'expliquent ces résultats 
heureux ? Is sont dus en partie à l'isolement dans la vie de famille, 
a entourage, mais peut-étre avant tout au travail, qui excite le cer- 
veau, qui éveille l'attention, la réflexion, l'esprit d'initiative, la vo- 
lonté, et qui, le travail à l'air en tête, agit sur la santé physique et 
indirectement sur la vie intellectuelle. Les mêmes effets favorables 
ont été constatés en Ecosse, où le patronage familial est appliqué 
depuis longtemps; en France, dans les colonies de Dun-sur-Auron, 
Ainay-le-Château, et d’autres; en Russie, où Gheel a trouvé des 
partisans. 

Le raisonnement, des vues théoriques, ne peuvent prévaloir'contre 
un fait généralement reconnu, et je suis certain que les idées de M. le 
D' Cuylits ne seront nulle part admises et encore moins appliquées 
dans le traitement. 


M. DEcRoLY (Bruxelles). — Le rapport de M. Cuvlits soulève de 
nombreuses questions d'ordres très variés : biologique, psychologi- 


que, psychiatrique, thérapeutique, sociologique, qu'il y aurait, me 
semble-t-il, grand intérêt à kiscuter; mais le temps faisant absolu- 
ment défaut, il faut yv renoncer pour cette fois au moins. Cependant 
je me permettrai d'attirer l'attention de l'auteur sur un élément qui, 
à mon sens, est primordial, préalable, ei qui a été oublié; Pho- 
norable rapporteur nous a beaucoup parlé du travail, mais je crois 
qu'il ne nous en à pas donné la définition. Qu’entend-il par là ? 

I] nous dit bien que c'est une distraction mais ce terme distraction 
demande lui aussi a étre précisé comme valeur. „Les psychologues 
américains, par exemple, distinguent absolument la distraction, 
l'amusement du travail et considèrent les premiers comme n'impli- 
quant aucune activité alors que le second ne se conçoit pas sans elle. 

En réalité, tout ce qui est mouvement est travail, tout ce que né- 
cessite la satisfaction des besoins même Îles plus inférieurs est travail ; 
depuis le simple acte de manger, par exemple, jusqu'à toute la série 
des actes complexes nécessaires pour mériter ce qu’on mange, tout 
cela peut être considéré comme travail; on peut observer d’ailleurs 
des sujets pour lesquels porter le manger à la bouche est une peine 
qui surpasse le plaisir qu'ils ont de manger. 

JI eut été intéressant que le rapporteur établit aussi quels sont les 
rapports qui existent entre le travail et l'intérêt dans le sens large du 
mot, entre le travail et l'habitude, entre le travail et le plaisir, comme 
l'a fait M. Féré, entre le travail et la fatigue comme l’a notamment 
envisagée l’école de Kræpelin, et de rechercher, ou au moins de lais- 
ser entrevoir ļes raisons pour lesquelles l’aliéné est souvent incapable 
de travail et en même temps comment il faut procéder pour lui faire 
reprendre cette habitude. 

Tout cela ne peut évidemment être exposé et je ne suis pas doc‘- 
mente pour le faire, mais j'ai impression que si M. le rappor- 
teur avait pu voir le problème sous ces diverses faces concrètes, il 
serait peut-être arrivé à renverser son aphorisme paradoxal : «le 
meilleur travail c’est le repos » en « le meilleur repos c’est le ira- 
vail ». 


M. Part Masoris (Dave). — Nous avons tous lu avec curiosité le 
rapport de notre distingué collègue le D” Cuvlits. 

En tant qu'œuvre personnelle ce travail est des plus intéressant : 
l'esprit et les qualités littéraires de notre collègue s’y sont donné 
libre carrière. Mais l'auteur est-il bien sûr d’étre toujours également 
demeuré médecin ? Je le crains, et il ne s'étonnera pas si mes sen- 
timents sont partagés par de nombreux confrères. 

Le travail de M. le D" Cuvlits me paraît réfléter trop de 
conceptions d'ordre théorique. Nous espérions que son rapport eût 
été davantage un exposé de faits et de dJésiderata ; aussi, n’y a-t-il pas 
lieu de s'étonner de la conclusion finale de son rapport, de cette con- 
clusion qu'on pressent dés les premières pages, une conclusion que 


l’auteur assure ne pas être paradoxale : « Le meilleur exercice est le 
repos, » 

Sans doute, notre confrère n’a-t-1 pas voulu dire que le travail 
doit étre banni des asiles, Il n'a pas voulu dire qu'il faille imiter le 
sage Esope, pour qui la vue d’une perdrix suffisait à la distraction de 
l'esprit. I] n'a pas voulu dire que, nouveaux Siméon Styllite, ros 
aliénés dussent passer leur vie, sinon au faîte d’une colonne, du 
moins au repos sur un banc... Non, ce n’est point tout à fait cela que 
notre confrère a voulu dire ; et cependant, il ne s’en est guère éloigné. 

Il ne peut être question, et nous sommes tous d'accord sur ce point, 
de soumettre au travail les malades aigus : le repos le plus complet 
possible est la formule universellement admise: c'est peut être 
le seul point sur lequel nous soyons absolument d'accord avec notre 
confrère. Mais, ces mêmes malades à la période intermédiai:e de m:- 
ladie à la guérison, les condamner au repos, — et particulièrement les 
mélancoliques, des hvpochondriaques, — mais c'est cultivir leur 
délire ! 

M. Cuylits, qui connaît bien ses auteurs, et qui à juste titre s'in- 
spire volontiers de Guislain, ne s'étonnera pas si, A mon tour, je 
rappelle les lignes écrites sur ce même sujet par notre illustre devancier : 


« Dans le traitement de la manie, le travail agit en guise de cal- 
» Mant; 

» Il issipe la mauvaise humeur du maniaque ; 

» Il attire son attention sur des objets étrangers à son délire, il di- 
» minue sa loquacité ; 

» Il procure un bon sommeil; 

» Il rompt chez le malade des habitudes morbides... » 


N'est-ce pas là de la thérapeutique basée sur l’analvse clinique ? 

Ft à propos de la mélancolie, lorsque le malade commence à fixer 
son attention, a s'intéresser à ce qui se passe autour de Jui: «on le 
charge de quelque menue besogne,... on le rend ainsi, et presque a 
son insu, attentif à des objets étrangers à son délire. Les interpréta- 
tions délirantes s’effacent a leur tour et le malade, insensiblement, 
revient à l’état normal... » 

N'est-ce pas là encore re la thérapeutique ? 

L'action réellement utile du travail est presque un axiome en thé- 
rapeutique mentale, et il eùt fallu autre chose que des considérations 
tres littéraires, expression d’une psychologie très personnelle, pour 
modifier ce que la plupart dés aliénistes considèrent comme un des 
fondements de la thérapeutique et de la discipline des asiles. 

Dans son rapport, M. 1e D" Cuvlits considère comme « sans réper- 
cussion ct sans consequences » les occupations de diverse nature, tant 
celles d'onire physique que d'ordre intellectuel auxquelles on peut 
intéresser un débile mental, un imbécile, voire même un idiot. «Nous 
n'avons pas à nous en préoccuper », dit-il. Mais le perfectionnement 


des sens, l'éducation des muscles, l’éducation de la volonté, n'est-ce 
donc plus rien ? N'est-ce donc pas encor: une forme de la thérapeu- 
tique ? 

Que signifient dès lors ces instituts si nombreux, créés précisément 
en vue du perfectionnement des jeunes individus, naturellement 
moins doués ? 

Dès lors aussi est sans but, sans utilité, l'effort considérable tenté 
aujourd'hui en vue de l'éducation et de l'instruction des ansrmaux. 

Que mon honorable collègue me pardonne, mais je serais presque 
tenté de dire que son rapport est la suppression du travail dans Ics 
asiles. Et si ce n’est point complètement cela, j'estime, du moins, 
qu'il y tend d’une façon singulière. 


Réponse de M. Cuylits, rapporteur 


Je remercie M. Swolfs d’avoir bicn voulu rendre aussi ex- 
plicittement hommage à la puissance ‘es arguments psychologiques, 
physiologiques et biologiques que j'ai invoqués contre la soi-disant 
thérapeutique morale de l'aliénation mentale par le travail. 

Je n'ai cependant pas convaincu M. Swolfs. TT m’oppose un vote 
antérieur où j'aurais, de concert avec mes confrères de la Société 
de médecine mentale, proclamé la valeur thérapeutique du travail. 

M. Swolfs oublie que ce vote était destiné à être livré à un certain 
public au profit d’un confrère injustement accusé d’avoir abusé du 
travail près de l’un de ses pensionnaires. Ce n’était pas le moment 
de formuler des réserves, d'indiquer des nuances, de discuter des 
principes. Il ne fallait pas s'attarder à des distinctions subtiles qui 
n'auraient pas été comprises, et entraver une œuvre de réparation 
nécessaire. | 

I] m’oppose aussi M. Beesau et son experience. Je professe, 
comme M. Swolfs, toute estime pour l'expérience de notre distin- 
gué collègue. Mais poursuivant la défense de ma thèse, je confon- 
drai M. Beesau avec tous les praticiens honorables qui, à mon sens, 
ont été les victimes d'illusions d'autant plus compréhensibles qu`ils 
subissaient linfluence des auteurs vlassiques, la suggestion d'ap- 
parences trompeuses et d’interprétations routiniéres auxquelles nul 
n'osait toucher et dont on n'osait s'affranchir. 

Nous ne sommes cependant pas loin de nous entendre avec 
M. Swolfs. En réalité, il s'efforce de nous démontrer qu’en théra- 
peutique mentale peut-être plus qu'ailleurs, il ne faut pas ĉtre ex- 
clusif. 

«IIn’va pas des maladies, il v a des malades. \ux uns le travail, 
»aux autres le repos; aux uns la fatigue corporelle, aux autres les 
» délassements de l'esprit. C'est affaire de milieu social, de tempé- 
» rament, de genre de vie. Sovons eclectiques,. » 

C'est fort bien, Mais en quoi cela m'empêchera-t-11 d'établir que 


ces considérations, qui s'appliquent à des individus, sont dominées 
par des principes, principes fondées sur des points scientifiquement 
étudiés et établis. Dès lors, nous devons nous inspirer de ceux-ci, 
nous incliner devant eux et n’y apporter que des tempéramints 
adaptés aux exigences de l'individu. 

Le travail peut distraire les malades privés de la liberté, ajoute 
M. Swolfs. Je me suis efforcé de démontrer que le travail n’est 
qu’une distraction, mais poursuivant cette démonstation, j'ai ajouté 
qu'une distraction ne peut guérir ni l’idée fixe, ni l’obsession, ni les 
état aigus, ni aucun de ces malades qui ne jouissent pas du libre 
exercice de leur volonté. 


Les objections de M. Beesau sont surtout d'ordre physiologique. 
Je les tiens pour fort intéressantes. Elles devraient préoccuper les 
médecins aliénistes. 

Mais devant ce congrès, je ne puis leur consacrer le temps et l'at- 
tention qu’elles méritent. C’est un corps de doctrine qu'il faudrait 
discuter et défendre. 

Que mon honorable contradicteur, dans les circonstances où nous 
nous trouvons, me permette donc de ne faire face qu'à des atlirma- 
tions générales sans envisager en particulier chacune des proposi- 
tions qu'elles renferment. 

Ce qui froisse M. Beesau, c'est de m'avoir entendu dire que sen- 
tir, comparer, vouloir, sont des états conscients et que, dès lors, 
visions, comparaisons, jugements, volontés sont des états et non des 
actes et partant que ces opérations resten! etrangères à toute dépense 
d'énergie. 

M. Beesau a bicn compris importance de ces affirmations. Ces 
états seraient indépendants de toute consommation d'énergie, par 
conséquent du travail et de la fatigue. 

A entendre M. Beesau, nous ne sommes pas cependant hien éloi- 
gnés lun de l’autre, En bien des points, il est d'accord avec nous. 
Ce qui arrive était fatal, je devais m'expliquer davantage. J'ai cru 
ne pas pouvoir le faire ; de là des incertitudes et des confusions. 

Oui, sentir, comparer, vouloir sont des états de conscience. 

Qu'est-ce que la conscience ? 

C’est l’aptitude de l'être supérieur qui lui permet de connaître, 
de voir intérieurement les impressions matérielles reçues par les 
organes de la vie psrchiaue et de comparer ces impressions en're elles. 

Cette connaissance de l'état actuel, cette sensation intéricure, cette 
comparaison suivent ou peuvent suivre les impressions, mais elles 
en sont complètement distinct: s. 

Elles nécessitent l'attention du moi conscient, attention qui n’a 
rien à faire avec l'impression, qui est de nature mécanique ou chimi- 
que et qui seule répond à une transformation matérielle, 

Je pense que tout ceci est peu contestable et que partant je suis 
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autorisé à dire que la pensée ne participe pas des défauts de la ma- 
tiere et qu'elle n'est pas sujette à la fetigue. 

Mais l'intellectuel qui travaille, ne se fatiguerait donc pas, riposte t on! 

Confusion: le penseur se fatigue, nen pas parce qu'il compare, 
juge et veut, mais parce que, pour se mettre en état de penser, il faut 
recevoir et retrouver des impressions matériell{s; parce que, pour 
cela même, 1l est nécessaire que dans le cerveau s'accomplisse Pacte 
physico-chimique de l'impression, suivi, pour qu'apparaisse la pen- 
see, du travail physiologique qui tead le réseau complexe des cellu- 
les impressionnées, maintient des communications généralement 
interrompues ou en suscité de nouvelies: travail préliminaire qui 
prépare la comparaison et la pensée, puis le phénomène psychique 
commence. 

M. Beesau croit pouvoir nous impressionner en citant deux exem- 
ples de malades atteintes, dit-il, de méelencolte hypochondriaque qui, 
spontanement, s. condamnerent a Valitement prolongé et a Pinacu- 
vite. Elles se prétendaient incapables de se mouvoir. 

L'une et l’autre furent brusquement guéries par la violence. 

Nous ne possédons pas des éléments suffisants pour parfaitement 
apprécier ces malades. Mais nous sommes fortement tenté de les con- 
sierer comme de vulgaires hysteriques. 

Chez l’une et chez l’autre, la crainte d'être battues fut le commen- 
cement de la sagesse. 

Ces malades n'ont pas été guéries par le travail mais se sont mises 
à travailler parce que guéries. 

Mais ce n’vst pas cela que M. Beesau a voulu démontrer. l] a sans 
doute voulu nous convaincre que nous avions prise sur des malades 
abouliques, en quoi, je ne pense pas, qu'il ait atteint son but. 

Car les hystériques disposent de leur volonté, Elles savent vouloir 
mais elles n'en ont pas souci ou veulent autrement que la normale 
sous l'empire d’une morbidité morale. 

C’est pourquoi la suggestion, l'hvpnotisme, la violence, une con- 
trainte morale, en ont raison. 

Ce sont ces malades auxquels nous faisions allusion quand nous 
disions dans notre rapport « que nous n’avions pas a envisager ceux 
» que de légères tares, passagères et superficielles, ont effleuré », 

M. Beesau nous conseille de n'être pas exclusifs. 

I] fait sien Paphorisme de Stoll: « Ne faites jamais rien de con- 
silérable d'après une idée ou une opinion, » 

Je pense que les idées dominent le monde «t que l'abandon des 
principes et des idées conduit au plus regrettable empirisme. « Apres 
l'exercice le repos et après le repos, l'exercice, » C'est effectivement 
ainsi que la nature agit impérieusement chez l'homnie normal. Mais 
quand l'exercice a été excessif, le repos doit être prolongé pour que 
l'homme puisse faire retour à l'état sormal; ce qui n'est qu'une ap- 
plication de cette meme Jot naturelle. 


C'est tout ce que j'ai voulu démontrer, 

Au sein de ce milieu doctrinal, il n'y a donc à craindre ni enten- 
dement inactif et inerte, ni chômage de notre intelligence, comme le 
dit mon contradicteur, ni démonstration visant à l'inutilité de l’édu- 
cation, ni tendance à proclamer notre irresponsabilité. 

La conscience n'a pas abdique 5a liberté de choisir, ni le juge- 
ment son activité, ni la volonté sa puissance directrice. 

Mais je n'ai cu garde de méconnaître les mutuelles influences des 
sens et de la raison, ni celles de l'intelligence sur la volonté. 

Ce qui distingue l'homme normal, c’est que sa volonté reste libre, 
car il lui cst loisible d'appliquer son intelligence à la considération 
de l'objet qui lui est présenté par les sens et d'examiner si cet objet 
convient à sa nature raisonnable. 

Ce qui distingue l’aliéné, c'est qu'il ne dispose plus de cette liberté 
de volonté au milieu d'activités sensitives dont l'ordonnance lui 
échappe. La méconnaissance de ce fait a engendré la prétention 
ridicule et enfantine, si pas totalement irréfléchie, de vouloir mettre 
de l'ordre à l'aide de certains moyens moraux tels que le travail, 
dans un organisme qui échappe à son propre directeur. 


Que mon honorable contradicteur, M, Famenne, le veuille ou ne 
le veuille pas, le travail a été jusqu':ci considéré comme un agent 
psychique, comme un moyen de traitement moral. C’est tellement 
vrai que si mon confrère veut s'instruire de ce que pensent à ce sujet 
les auteurs classiques de tous les temps, depuis les plus anciens jus- 
qu'à nos contemporains, il faudra bien qu’il lise le chapitre consacré 
au traitement moral des alienes, pour y trouver parmi les considé- 
rations ayant trait aux distractions, aux jeux, aux promenades, aux 
voyages, celles qui concernent le travail. Et c’est justice. 

Le travail n'est-il pas considéré par tous comme une dérivation 
morale, comme un moyen de fixation de l'idée ailleurs, loin de 
Pobsession, de Vidée fixe, de hallucination ? 

Que mon confrére y pronne garde: ne pas accorder au travail sa 
vertu essentielle, son pouvoir distractif, son action morale, c’est le 
raver du cadre thérapeutique. Je n'ai pas été aussi loin. [I] me dé- 
passe et c’est vraiment excessif. 

Assurément, je n'ai pas méconnu l'action physique du travail. Les 
études consacrées à ce chapitre sont tellement nombreuses qu'il est 
impossible à l'esprit le plus r. belle de s'y soustraire. Mais l'erreur 
serait grande si l’on crovait que les bénéfices réalisés par l’homme 
normal à l’aide du travail, seront aussi ceux réalisés par l’aliéné. 

En somme, en quoi consiste l’action physique du travail? Con- 
tracter les muscles, augmenter le nombre des globules rouges du 
sang, activer la circulation, la respiration, stimuler les sécrétions. 
Toutes ces activités, toutes ces stimulations ne se réalisent pas sans 
déperdition d'énergies. \ qui sont elles soustraites ? Au cerveau. 


Que Pon commence par me démontrer que l’aliéné n’est pas un 
épuisé, un affaibli à qui il faut rendre des énergies et non pas lui en 
soustraire, et Je donnerai raison à M. Famenne. 

Entretenir l'activité msuculaire, c'est sans doute bien faire, mais 
n'est-il pas démontré que l'exercice le plus modéré est encore celui 
qui réussit le mieux à développer le muscle. 

Augmenter le nombre des globules rouges, c'est non moins bien 
faire, mais précisément il est devenu de plus en plus évident que les 
exercices qui augmentent le plus aisément le nombre de ces globules 
ce sont les plus insignihants, les plus courts, les moins violents. 

Favoriser l'amplitude respiratoire est une autre bonne chose, mais 
n'est-il pas certain qu'un exercice un peu immodéré, un peu actif, 
accélère cette respiration au point de la rendre tout de suite anor- 
male. 

N'est-ce pas encore le cas pour l'activité cardiaque ? 

Favoriser des éliminations de toxiques? Certainement. Mais en- 
core une fois à quel prix ? Si c'est par suite d'une grande consomma- 
tion d'énergie, n’avons-nous pas à notre disposition des movens 
plus simples, moins épuisants et en même temps plus actifs. 

[I est donc bien évident qu'il est difficile de doser le travail sans 
dépasser la mesure, que nous avons, pour le remplacer, des movens 
plus actifs et moins dangereux et que la somme des bénéfices qu’il 
peut réaliser ne compense pas les forces qu’il soustrait à l'orga- 
nisme. 

Mais en réalité M. Famenne et moi, nous nous placons à ces 
points de vue différents, aisément cxplicables. Notre clientèle est 
autre. [] a eu soin de m'en prévenir, ‘ses malades ne sont pas ce qu’il 
appelle «les grands aliénés d'asile ». 

[l rencontre chez lui des neurasthéniques, des débiles d’esprit, 
des psvchastenies, des mélancolies légères. 

Je lui accorderai donc qu’il peut pius impunement que nous con- 
sacrer ses malades au travail. Celui-ci est d'autant plus indiqué que 
l’homme se rapproche plus de la normale. Et les siens y touchent 
de si près que je suis tenté de dire que la question me devient indif- 
férente. 

J'ai le droit de m’v soustraire. N’ai-je pas dit que je me préoccu- 
pais uniquement du travail appliqué aux aliénés dans nos asiles. 

Incontestablement nombre de troubles nerveux et psychiques se 
rattachent à l'état de la crase sanguine. Mais quand M. Famenne 
impute ces troubles à l'’hyperacidité du sang, et qu’il voit dans le tra- 
vail un moven de diminuer cette hyperacidité, il court le risque de 
recevoir de cruels démentis de physiologistes et d’auteurs réputés. 

Le sang a une réaction alcaline. Par le travail musculaire, il y a 
augmentation dans l'absorption compensatrice d'oxygène se faisant 
surtout pendant le repos. 

Il faut bien se garder d’invoquer l’exemple des arthritiques. 


Par analyse comparée du sang cui entre dans fe muscle et du 
sang qui en sort, on obtient les chtttres d’absorption ct d’¢limina- 
tion musculaires de l'oxygène et de l'acide carbonique. Ces chiffres 
démontrent que le travail musculaire détermine un oxydation portant 
principalement sur les matières hydrocarbonées contenues dans le 
muscle, les éléments albuminoïdes ne concourant pas plus à loxyda- 
tion lorsque le muscle travaille que lorsqu'il est en repos. 

C'est surtout le glycogène qui s'oxyde au moment de la contraction. 

Quant a la réaction acide, elle est due surtout a la formation d’acide 
carbonique, de phosphate acide de soude et d'acide lactique. 

Pour nous persuader que le travail manuel a un effet airect sur les 
fonctions psychiques, M. Famenne esquisse à son tour une doctrine 
psychologique à laquelle je me vois forcé de contredire. 

Nous sommes d'accord (et qui ne le serait pas?) pour dire avec 
lui que la cellule motrice commande la contraction musculaire, 
que la cellule psychomotrice perçoit des sensations et a une faculté 
de direction sur les mouvements qu'elle coordonne, et qu'il y a 
échange d'impression entre ces cellules psycho-motrices et les mus- 
cles eux-mémes. 


Mais les divergences surgissent quand M. Famenne nous assure 
que l'exercice que supportent ces cellules a pour effet de donner une 
activité plus grande a leur nutrition et d'augmenter leur aptitude 
fonctionnelle. 

Ne faudrait-il pas dire que leur activité provoque une intensité 
plus grande de dénutrition et que tout instant d'activité chez elles 
se traduit par plusieurs instants d’inaptitude fonctionnelle. 

Mais qu'importe puisque de la cellule nerveuse n’émane pas une 
force directrice, une énergie vitale. C’est un organisme à forn:e direc- 
trice; elle dirige les énergies nées d'actes chimiques. Elle n’en dé- 
pense pas elle-même en tant que directrice. 

Qu’importent dés lors ces échanges d’activité a son fonctionne- 
ment propre. 

Telle est l'indépendance de la cellule psycho-motrice a l'égard de 
l'activité musculaire ; ainsi l’entend la grande majorite des psycho- 
logues. 

Cela n’empechera pas M. Famenne de nous dire que «le travail 
des muscles ne met pas seulement en action les organes du mouve- 
ment et de la sensibilité mais sollicite de plus l'entrée en jeu des 
facultés psrchiques », « que l'exercice musculaire est un moyen de 
développer la volonté ». 

Mon honorable contradicteur veut bien reconnaître que nous ne 
connaissons pas la nature de la volonté mais ses attributs et parfois 
ses maladies. 

«La volonté entre en travail pendant l'exercice musculaire; la 
volonté est perfectible en même temps que toutes les facultés psv- 
chiques. » 


— 80 — 


Que d'affirmations grosses de conséquences ! 

En quoi la volonté essentiellement immatérielle (c'est son princi- 
pal attribut), peut-elle subir une influence physique? Elle ne serait 
donc plus immatérielle. En quoi peut-elle devenir malade, c'est-à-dire 
physiquement désorganisée, elle qui ne relève pas de la matière, 
quant à sa nature intime, mais qui ne se révèle au dehors qu’en pre- 
nant contact avec nos organes ? 

Comment concevoir qu'elle entre en travail, elle qui n’a ni forme, 
ni masse, ni équivalent mécanique ? 

Elle représente une loi, un principe, le vouloir. Comment serait- 
elle percepuble au même titre qu'une qualité physique ? La loi de la 
pesanteur des corps, pour ne citer qu'un exemple, est-elle perfec- 
tible? Essayez donc de jeter en l'air un corps dur, cent fois, mille 
fois, pour voir si le principe se perfectionne et si la loi évolue dans 
le sens d'un perfectionnement quelconque. 

« Le travail diminue l'exagération de la sensibilité. La sensibilité 
S'émousse et se blase par Vaccoutumance. L’exercice atténue les 
sensations ordinairement exaltées à l'extrême chez les aliénés. » 

Soit, mais précisons. 

De quelle sensibilité s'agit-il? de limpressionnabilité morale? I] 
faudrait la jeter d'une émotion dans l’autre! Anciennement, on préci- 
pitait les épileptiques du haut d'un rocher dans la mer. Il paraît 
que la fraveur qu'ils éprouvaient Is guérissait. 

De l'exaltation d'un sens? de la vue? de louie, du goùt? de la 
sensibilité tactile ? 

Je crovais que tout le mond: était vien d'accord pour assurer d'ur- 
gence à tous ces organes exaltés à l'excès la quiétude, le calme, le 
repos le plus absolu, f 

L'excès de douleur, il est vrai, tue toute douleur, une lumière 
violente aveugle, un coup de canon rend sourd. 

J'apprécie peu cette homwopathie -t cette façon d'émousser et de 
blaser la sensibilité par laccoutumance. 

« Enfin les facultés intellectuelles elles-mêmes peuvent être et sont 
favorablement influencées par les travaux manuels car elles inter- 
viennent pour une large part dans l'exécution de ceux-ci. C’est en 
ceci que consiste la supériorité du travail manuel. » 

Mais c'est ce qu'il faut démontrer et c’est l’objet de notre thèse. 
Cela fait, nous ne contesterons plus la supériorité du travail manuel, 


M. Famenne nous afirme que le travail intellectuel exerce la mème 
influence heureuse. C'est aussi ce qui est à démontrer. Mais nous 
devons le prévenir que l'observation de Ch. Féré, qu'il nous cite, 
n'est pas de nature à nous suffire it à nous convaincre parce que 
l'argument de la coïncidence « n'est pas sans valeur en médecine, de 
même que le post hoc, ergo propter hoc a cours en médecine comme 
en droit. 
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M. Sollier me ri proche de m'être corliné à l'excès dans fa théorie 
ete n'avoir pas envisagé devant le Congrès toute la série des ques- 
tions pratiques que soulève l’application du travail aux aliénés : 
genre de travail ou d'occupation, catégories d’aliénés susceptibles 
de produire un travail utile à leur zuérison, phases de leur maladie 
compatibles avec le travail, condition sociale des malades mise en 
rapport avec ce travail. C’est assurément à dire, 

Mais M. Sollicr voudra bien m'accorder que toutes ces consi- 
dérations sont secondaires et étroites à côté de cette question fonda- 
mentale qui est de savoir comment la pathologie mentale s’accom- 
mode d'un moyen psychologique et moral dénommé le travail. 

On ne peut ignorer cette psychologie sous peine de verser dans 
l'empirisme ou de prescrire erronément cette thérapeutique. 

Cette étude théorique et ces considérations psychologiques ne 
nous ont-elles pas appris ce qu'il faut en penser dans la manie, la 
mélancolie, les obsessions, l'idée fixe, les phobies, l’aboulie ? 
N'avons-nous pas établi que le travail sera vain ou nuisible quand le 
malade ne dispose pas de sa volonté ct ne va pas de lui-même au 
travail ? 


On a pu en déduire aussi toutes les indications du travail dans les 
diverses catégories d’aliénés ou dans les phases successives que pré- 
sente un même aliéné. 

Quant a dire le genre de travail qui convient à chaque aliéné, 
sulon ses aptitudes et sa condition sociale, j'estime que ce serait 
faire injure à l'intelligence et à l'esprit d'observation de mes con- 
frères que d'insister sur ce point. 

Ma communication a des prétentions autres et plus hautes. Elle 
vise à convaincre un certain nombre de mes auditeurs qu'ils ont à se 
livrer à de sérieuses études psychologiques et à ne pas dédaigner 
cette science d'observation interne s'ils veulent concourir aux pro- 
gres de la thérapeutique des maladies mentales. 

L'aliénation mentale n’est pas qu'un point obscur d'anatomie ou 
de physiologie; c'est un problème de psychologie qu'un médecin 
alieniste ne peut pas écarter de son chemin. , 

En d'excellents termes, Richet l’a dit: « Sil faut parler anatomi- 
quement psychologie, il faut renoncer à la psychologie. » Et préci- 
sément les connexions sont telles que nous n’avons pas le droit 
de renoncer à la psychologie. 

I] faut passer par ce chemin difficile. 


Quant aux incurables, j’accorderai A mon distingué confrére, que 
je leur ai réservé à peine l'honneur de quelques lignes parce qu'il 
s'agit de la thérapeutique des maladi:s mentales, et que ces malades, 
si intéressants et si dignes de compassion qu'ils soient, soulevant, 
de ce fait, un côté économique et social comme le dit excellemment 
M. Sollier, sortent des limites imposés à mon rapport. 
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M. Peeters s'étonne que je m'insurge contre une opinion très 
généralement répandue et il en conclut que je dois avoir tort. Cet 
argument ne saurait me convaincre. Toutes les opinions les plus 
fausses, les plus antiscientifiques, Ius plus justement condamnées 
ont eu leurs mayjorités. Elles n'en sont pas moins tombées dans 
l'oubli et le discrédit. 

Si par hasard j'étais un novateur, j'en tirerais quelque fierté. Mais 
je m'empresse de dire que je n’innove rien. Je me contente d'appli- 
quer à la médecine mentale, à sa thérapeutique, “es principes soli- 
dement établis, trop ignorés par les médecins aliénistes, proclamés 
par une autre science qui s'applique la psychologie. Cette science 
est aussi positive que la nôtre, et sa méthode a des rigueurs que nous 
avons le tort de méconnaitre. 


Nous ne reprocherons pas a notre distingué confrére d’invoquer 
toujours l’exemple de l’assistance familiale à Gheel. 

M. Peeters a pour son enfant des tendresses paternelles, mais ces 
tendresses sont des faiblesses. Il ısevrait s’en deher. 

Nous ne méconnaissons pas les avantages du régime familial, 
mais il ne nous est point démontré qu’on v travaille plus et mieux 
et il nous est encore moins démoutié que le travail y opère des miracles. 

Que M. Peeters y prenne garde: il n'est pas loin d’embolter le 
pas à Foville, poète, transporté à la vue des citadins devenus à la 
colonie de simples ruraux baignes d’air pur, sous le ciel qui les 
égaie, courant de l'animal qu'ils soignent à la plante qu’ils aro- 
sent et dissipant sous la brise bienfaisante une mélancolie ailleurs 
incurable. Plus loin, il vovait des idiots et des déments devenus des 
travailleurs modestes. 

On trouve souvent dans ces dithvrambes toutes les qualités et les 
défauts d’un roman. C’est leur condamnation. 


J'étais bien convaincu que la thèse que j'ai soumise au Congrès 
prêtait à ces développements considérables. 

Encore n'avais-je pas envisagé la possibilité de vous soumettre 
Vamplification que me signale mon confrère Decroly. Ce qu'il me 
demande, c'est une étude comparative entre le travail et l'intérêt qui 
y pousse, entre le travail et Phabitude, entre le travail et le plaisir, 
entre le travail et la fatigue. À mon sens, c'eût été abuser de la pa- 
tience du Congrès. Mais à tout bien considérer, n'est-il pas possi- 
ble de déduire de la doctrine psychologique que j'ai exposée le rôle 
que ces divers éléments peuvent jouer dans la psychologie de 
Paliéné? Cela ne me paraît ni indécis, n! compliqué. 

N’ai-je pas comme M. Decroly me le demande, laissé entrevoir, 
bien plus, n’ai-je pas nettement affirmé pourquoi l'aliéné est sou- 
vent incapable de travail et n’ai-je pas dit aussi ces nombreux cas ou 
il faut abandonner l'espoir de lui faire reprendre, utilement du 
moins, l'habitude du travail ? 


Je rappeflerai à M. Decrolv que la solution du problème réside 
dans l'examen attentif de la psychologie de la volonté et de latten- 
tion. Je ne crois pas devoir y revenir 

Mon estimé contradicteur sollicite une définition du travail, Je 
la lui accorde d'autant plus volontiers que j'ai eu tort de la négliger 
et que cétte négligence a des conséquences funestes, notamment 
celle de voir M. Decroly confondre l'action de manger avec celle de 
travailler dans le sens où nous entendons ce verbe. 

Le travail peut se définir dépense d'énergie. Mais au point de 
vue où nous nous plaçons, cette définition n'est pas acceptable, car 
tout organe, toute cellule au repos, dépense encore de l'énergie et ce 
n’est pas de cette activité qu'il est question ici. 

I] faut dire: le travail est une dépense d'énergie sollicitée par la 
conscience, c'est-à-dire par la volonté, 

Cette dépense d'énergie consciente et volontaire a-t-elle une action 
morale bienfaisante sur l'aliéné? Toute la question est là. 

A cette question nous pouvons répondre par une série d’aphoris- 
mes ou de faits incontestés qui suscitent la réponse. 

À supposer l’homme normal, le travail peut être physiologique et 
utile, c'est-à-dire qu'il doit être fourni en dehors de tout état de las- 
situde, la mise en jeu des organes réalisant alors l’excitant fonction- 
nel nécessaire à leur nutrition intime. ais la physiologie n’est pas 
encore parvenue à spécifier ou à déterminer ce minimum d’auto-in- 
toxication qui ne serait pas une nuisance. Elle ne l’a pas déterminé 
chez l’homme normal. Elle est encore bien plus loin de pouvoir le 
determiner chez cet épuisé qu'est l’aliéné. 

Mais ce que nous savons, c’est ‘que même chez l’homme normal 
tout effort esi nécessairement suivi d’une période de repos, plus lon- 
gue elle-méme que la période d’activité qui l’a précédée et que la 
somme de ces périodes de repos est encore insuffisante à la conserva- 
tion de l’homme. I] v faut surajouter le long repos de toute une nuit. 

C'est la condamnation même du tıavail chez l’aliéné. 

La vie normale n'est qu'un repos prolongé coupé périodiquement 
par de courts instants d'activité. C’est à ce prix qu’elle se conserve. 

Et il est prouvé qu'en travail actif, nous ne dépensons guère qu’un 
dixième de nos calories! 

La cellule s’appauvrit par Ve travail et se restaure LENTEMENT par 
le repos. 

Autre fait : Pendant que la cellule musculaire travaille, le neu- 
rone cérébral ne se repose pas. Il v a connexion intime entre les 
deux activités. Et quand, par le fait Ju travail, la cellule musculaire 
produit des déchets et des toxines qu’elle élimine dans le torrent 
circulatrire, elle intoxique et pénètre de ses déchets la cellule nerveuse. 

On ne peut donc séparer le travail moteur du travail psychique, 
imaginer une sorte de dérivation de l’activité motrice au profit de 
l’activité psychique. 
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Perfectionner la cellule psycho-motrice ? 

On nous le laisse bien souvent entendre. 

Le Professeur Saccaria Trève, de Turin, avait donc bien tort de 
rappeler encore au dernier Congrès d'hygiène de Bruxelles « qu’il 
ne paraît pas exister un véritable entraînement chez la fonction ner- 
veuse motrice !» 

Substituer notre volonté propre à celle du malade dans ses orga- 
nes réfractaires ? 

Mais tous les savants qui s'occupeat d'hypnose ne nous affirment- 
ils pas, sans contestation possible que la substitution des volontés, 
dans toute manœuvre suggestive, #st un leurre, 

ĮI faut se résigner à accepter ces faits et à porter le deuil de l’action 
thérapeutique du travail. 


Mon confrère P. Masoin m’accorde qu'il ne faut pas soumettre 
au travail les malades aigus, mais i| proteste contre l'idée que nous 
contamnerions au repos ces mêmes malades, amenés à la période 
intermédiaire entre la maladie et la guérison, particulièrement quand 
il s'agit de mélancoliques ou d’hypochondriaques. 

Condamner un malade au repos est sans doute une expression 
impropre surtout quand il s’agit de la thèse actuelle, Ne serait-ce 
pas aller à l'encontre de tout ce que j'ai soutenu que d'empêcher un 
malade de travailler quand il est à même de rechercher dans ce travail, 
non pas un moyen de guérison, mats une distraction. Ce malade dis- 
pose de sa volonté à l'encontre de tous ces obsédés mélancoliques 
ou hypochondriaques qui ne savent pas vouloir travailler. 

Je prie M. Masoin de se souvenir de ce que j'ai dit au sujet de 
l’exercice de la volonté. 

A coup sûr, il ne faut pas plus condamner à l’immobilité ces ma- 
laces que, par une distinction assez subtile et en fait peu pratique, 
M. Masoin appelle les intermédiaires entre la guérison et la mala- 
die. A ceux-là j'accorde les bénéfices de la convalescence. Ce sont 
des malades qui abandonnent leur délire. Is vont à la guérison 
sans détours, fatalement, comme vers un but prédestiné, qu’ils tra- 
vaillent ou qu’ils ne travaillent pas. 

Il m'a paru que les déclarations de Guislain étaient décisives. 
Néanmoins M. P. Masoin m’oppose Guislain. 

Autant dire qw'il oppose Guislain à lui-même, C’est faire tort à 
Guislain. | 


C’est bien lui qui, dans des passages faisant suite à ceux cités 
par M. Masoin, nous dira: 


« Supposons-le au début de sa maladie. En lui parlant, on l'excite. 
» Le mouvement, la marche favorisée par une étendue plus ou moins 
p grande de terrain est souvent un: circonstance plutôt nuisible 
» qu’utile, 
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» C’est plutôt l’absence de bruit, ves impressions visuelles capa- 
» bles de les émouvoir qui profitent aux maniaques. 

» Pour ces aliénés, il faut autant que possible arriver à un état 
» négatif des fonctions cérébrales. Telle est la première indication 
»a suivre. Tous mes efforts tendent continuellement à obtenir le 
» silence, la modération, le calme. 

» La position dans le lit sera avantageuse lorsque la maladie 
» s'aggrave par l'exercice corporel, iorsque le maniaque ne dort pas, 
» qu'il ne se couche point, qu'il se déshabille, qu'il s'expose au 
» froid. 

» Le travail est loin de convenir & tous les maniaques. II est rare- 
» ment efficace au début de la manie : il ne consent même pas d'y 
» avoir recours pendant toute la phase ascensionnelle de cette ma- 
» ladie, lorsqu'il prend un caractère d'agitation, de mobilité. Par- 
» fois, en soumettant le malade au travail, on augmente son agita- 
» tion.» | 

A propos des simples promenades, il écrira ceci: « Il ne faut pas 
les ordonner trop tôt. Il faut que le malade les désire. » 

Ces simples mots résument toute sa psychologie qui est bien la 
nôtre. HI faut que le malade les désire, c'est-à-dire que le malade 
dispose de sa volonté, librement, j'allais dire normalement. 

M. Masoin m'adresse un autre reproche qui m'étonne : je 
serais l’auteur d’une psvchologie personnelle. Ce reproche ne 
serait pas pour me déplaire, s'il était vrai. Mais ma psychologie 
n'est pas personnelle. Elle est la :eproduction intégrale, absolue, 
textuelle de l'enseignement psychologique de Wundt, de Fribourg 
et de Louvain, où il est professé avec éclat par Mgr Mercier, que 
M. P. Masoin ne peut pas ignorer. 

J'avais donc raison de dire dès le début de mon rapport qu'il est 
invraisemblable que des médecins aliénistes ignorent à ce point la 
science psychologique qui pourrait leur apporter un si puissant 
secours. 

C'est parce que ses principes sont ignorés qu’il faut entendre 
dire en médecine mentale qu’on perfectionne des volontés et qu’on 
transforme des imbéciles et des idiots. Cela rappelle le développe- 
ment intellectuel que les badauds admirent chez les perroquets ver- 
beux et les chiens acrobates. 


La discussion étant close, la séance fut levée, puis les congressistes 
visitèrent rapidement, sous la conduite de M. le D" L'Hoest, 
médecin er chef, les nouveaux quartiers, agréablement aménagés, 
de l’Asile Sainte-.\gathe. Dans plusieurs salles se trouvaient exposés 
les travaux de couture des malades, ce qui constituait comme un corol- 
laire naturel de la discussion qui venait d'avoir lieu. 


Visite de la Maison de Santé de Glain 


Puis le groupe se dirigea, par un beau soleil, vers la Maison de 
Santé de Glain, au seuil de laquelle l'attendait le très aimable direc- 
teur, M. le ID’ Buttgenbach. 

Avec M. le D" Collard, médecin en chef, et M. le D” Laruelle, 
médecin adjoint, il fit parcourir aux congressis'es ie pavillon de Haut- 
Pré, pour maladies nerveuses, que dirige spécialement M. le D? La- 
ruelle, On x admira surtout les installations électriques et hrdrothéra- 
piques. Puis on visita les nouveaux quartiers des plus confortables et 
des mieux agencés de la Maison de Santé. Entretemps, les visiteurs 
ne se lassaient pas d’admirer le parc de l'établissement et l'incompa- 
rable panorama de la vallée de la Meuse. 

A midi, un excellent et copieux déjeuner, présidé par M" Buttgen- 
bach, fut servi aux visiteurs et des bouquets furent distribués aux 
dames. 

Au dessert, M. GLORIEUX porte ie toast suivant : 


Mesdames et Messicurs, 


Au nom de tous, je tiens à m'acquitter d’un agréable devoir : celui 
d'adresser nos plus chaleureux remerciements à l'Administration de 
I’ Asile te Glain, pour la brillante réception qu'elle vient de faire aux 
membres du Premier Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie. 

En parcourant ce bel établissement, nous avons tous admiré son site 
merveilleux. Ce superbe panorama de la ville de Liége, avec ses 
cheminées qui disent son industrieuse activité, et s's collines ver- 
dovantes qui s'étendent à perte de vue dans une atmosphère de paix 
et de tranquillité, nous a paru doublement beau parce qu'il constitue 
une précieuse source de reposantes distractions pour ces malheureux 
qui, en perdant la raison, ont perdu le plus précieux des biens. 

Mesdames et Messieurs, n’en déplaise à M. le D' Cuylits, nous 
préférons que l'aliéné ait d'autres distractions que celles préconisécs 
par lui ce matin : la contemplation du ciel entre quatre hautes mu- 
railles, la goutte d’eau qui tombe et le ravon de soleil qui passe... 


A l’Asile de Glain, l’aliéné peut contempler le ciel dans toute sa 
splendeur et dans toute son étendue : il voit et il sent que le monde 
existe encore et qu'il est encore de ce monde et nous croyons que cette 
thérapeutique peut avoir son importance. 

A l’Asile de Glain, les malades sont entourés d’une sollicitude 
toute familiale. À la tete de cette famille se trouve M. le D’ Collard, 
médecin en chef de l'établissement, qui depuis tant d'années consacre 
son temps et son talent au soulagement de ces infortunés. 

Nos remerciements et nos félicitations s'adressent également à 
M. et M™ Buttgenbach, qui dirigent avec autant de dévouement 
que d'intelligence cet important asile. 


Mesdames et Messieurs, je lève mon verre à la santé de M. 'e D' 
Collard, pour qu'il puisse longtemps encore continuer ses soins pa- 
ternels aux malheureux qui viennent lui demander la raison ct la 
vie; je bois a M"* Buttgenbach, afin qu'elle puiss: longtemps encore 
être la fée bienfaisante et la mère dévouée de cette grande famille qui 
lui demande aide et protection ; je bois à M. Buttgenbach pour qu’il 
puisse pGrter longtemps encore sur ses épaules le lourd fari:'eau de la 
direction pour le plus grand bien des malades. | 

Je bois enfin à la guérison des pensionnaires qu'abrite cet asile. 
Puissent-ils voir bientôt la fin de leurs souffrances morales, plus ter- 
ribles que la souffrance physique, et retrouver cette intelligence qui 
fait l’homme. t 


M. te D COLLARD répond en ces termes : 


Je remercie M. le Président du Congrès de Neurologie et de Psy- 
chiatrie des paroles trop élogieuses qu'il vient de m'adresser ; nous 
sommes très sensibles à l’honneur que nous font les membres du 
Congrès par leur visite à l’établissement de Glain; nous en conser- 
verons un souvenir reconnaissant. | 


M. le D" BUTTGENBACH prend ensuite la parole: 


Mesdames, Messieurs, 


Lorsque j'ai proposé à la Société de Médecine Mentale de Belgi- 
que de faire une séance extraordinaire à Liége à l'occasion de son Ex- 
position vt de choisir Glain comme local, mon but était double. 

Recevoir des confrères amis, et leur montrer un petit asile belge 
qui se transforme insensiblement suivant les idées modernes et enten- 
dre leur critique pour faire mieux encore, car, nous le savons nous- 
même, | nous reste encore beaucoup a faire. 

Aujourd’hui j'ai l’honneur de recevoir les membres du premier 
Congrès belge de Neurologie et de Psychiarie. 

C'est un honneur pour nous que nous apprécions hautement et 
dont nous vous remercions. 

Je lève mon verre à votre santé et vous invite à boire à la santé 
des dames. 


M'e IorkyYkoO porte un toast en l'honneur de M. et M"° Buttgen- 
bach pour les remercier au nom des dames présentes de leur char- 
mant accueil. 

M. le D' DEJACE prononce ensuite les paroles suivantes : 

Mesdames, Messieurs, 


Vous venez d'entendre l'expression officielle des remerciements 
que le Congrès de Neurologie a adressés à nos aimables amphytrions 
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et au Consvil d'administration de la maison où nous sommes reçus. 

Permettez à un membre du Congrès de traduire en quelques mots 
son impression sur le bel établissement que nous venons de visiter. 

Si PAdministration du pavillon du Haut-Pré a réussi à édifier 
une maison où le confort et le luxe s'accordent en des proportions 
justes et nécessaires ; si les confrères auxquels Ja direction scienti- 
fique en a été confiée, ont fait de cette maison un établissement mo- 
dèle, il faut reconnaître que la nature s’est mis en coquetterie avec 
eux tous. 

En visitant le pavillon ce matin, un superbe ravon de soleil a glissé 
sur la vallée et nous a montre les plans successifs allant de la proche 
ville de Liége aux horizons fuvants des lointaines montagnes. 

Et en admirant ce spectacle merveilleux, en détaillant ce pano- 
roma, si divers, nous avons murmuré la phrase familière du Profcs- 
seur Landouzy, lorsqu'il promène ses vovages d’études médicales 
dans les stations climatiques : « La santé entre aussi par les veux, » 

Nous comprenons qu'ici, chez les nerveux, venant demander le 
calme, la santé et la guérison à cette maison et à ses actifs directeurs, 
la santé entre par les veux. 

C’est une leçon de choses que j'ai pris la liberté de noter en saivanı 
nos aimables confrères les D™ Buttgenbach et Laruelle. 


A la sortie de la salle du Jejeuner, une surprise agreable attendait 
les convives : un photographe était là pour conserver de cette char- 
mante fête un souvenir durable. 

Après avoir pris congé de leurs aimables hôtes, les congressistes 
furent conduits en tramway special, a P Exposition, dont ils vis'tèrent 
la partie scientifique. 


Séance du samedi 30 septembre 


à 9 heures du matin à l'Institut de Physiologie 


PRÉSIDENCE DE M. LE PROFESSEUR THOMSEN (BONN) 


M. Dre Buck (Froidmont) résume son rapport sur la Ponotion 
lombaire. 


M. LEY (Anvers) donne également un résumé de son rapport sur la 
Ponction lombaire chez l’enfant, arquel il ajoute les considérations 
suivantes : 


Je céstre ajouter à l'exposé de mon rapport le fait que j'ai 
eu loccasion, depuis sa publication, de faire deux fois encore Je 
evto-diagnostic de la coqucluche, alors qu'aucun svmptéme mening? 
n’existait. Dans un des cas la présence de mononucléaires seuls, dans 


l'autre cas la présence de mononucléaires avec quelques polvnu- 
cleaires a pu être constatée. La coqueluche semble donc s'accompa- 
gner souvent de réaction du côté du système nerveux, ce qui pourrait 
expliquer les accès de toux sans signes à l’auscultation, et aussi les 
complications nerveuses fréquentes dans cette affection. 


La discussion est ensuite ouverte : 


La ponction lombaire 
Discussion 


M. SABRAZES (Bordeaux). — Depuis une dizaine d'années, soit en 
collaboration avec M. Professeur Denigès, avec M. le Professeur 
agrégé W, Binaud, avec le D Muratet, soit seul, je n'ai cessé de 
m'occuper de la séméiologie du liquide céphalo-rachidien et de l'uti- 
lité de la ponction lombaire, En lisant les intéressants rapports de 
MM. De Buck et Levy, je n'ai trouvé aucune mention de nos recher- 
ches, qui ont fait Pobjet de plusieurs publications. Permettez-moi de 
vous rappeler celles qui ont contribué peut-être à faire avancer la 
question. 

En 1896 et en 1897, dans notre travail de la Revue de médecine, et 
dans le recueil de Chipault, nous avons, M. Denigès et moi (1), ap- 
plique Panalvse chimique a la sémetologie du liquide céphalo-rachi- 
dien dans les méningites, dans la rage humaine et dans divers autres 
états pathologiques ; on trouvera notés là, entre autres particularités 
intéressantes, Ja baisse, voire même la disparition des substances 
réductrices (glucose) dans le liquide céphalo-rachidien ‘es sujets 
atteints de méningite tuberculeuse, Des constatations semblables ont 
été faites depuis lors de divers côtés, mais après nous. 

A propos de la nature exacte de la substance réductrice du liquide 
céphalo-rachidien, je dois rappeler que c'est à M, Deniges (de Bor- 
deaux) que revient le mérite d'avoir définitivement démontré qu'il 
s’agit de glucose (2). 

En ce qui concerne la teneur en choline du liquide céphalo-rachi- 
dien, si on emploie des méthodes mettant à Pabri des confusions que 
crée la présence des phosphates, on constate, à l'encontre de Donath, 
que la présence de choline est des plus rares; avec M. Denigès, nous 
avons, dans une vingtaine de cas d’affections du svstème nerveux, 
parmi lesquels figurent des encéphalomalacies étendues, des tabes, 


(1) G. DEXNIGES et J. SABRAZES Sur la valeur diagnostique de la ponction lombaire. 
(Revue de médec., p. 833, 1896.) 

SaBAzEs et Binaunp Considérations sur le manuel opératoire et sur la valeur dia- 
gnostique et thérapeutique de la ponction lombaire. {Zraraux de neurologie chirurgi- 
cale publiés sous la direction de Chipault, 1897. 

(2) (7. DENIGES. Analyse d’un liquide d'hvdrorachis avec identification de son prin- 
cipe réducteur. {/fulletin des travaux de la Soc. de Pharmac, de Bordeaux, année 1848, 
P- 340.) 


des cas de zona, d'encéphalopathie saturnine, de rage, des ménin- 
gites, des scléroses en plaques, des hémorrhagies cérébrales, etc., 
cherché en vain la choline ; nous n'avons décelé sa présence et encore 
à l’état de traces que chez un épiltptique ponctionné au moment de 
l'accès; le liquide céphalo-rachidien de cet homme ne montrait pas 
de choline en dehors des attaques convulsives. 

Voici quelle est la technique recommandée par M. G. Denigès 
pour la recherche de la choline : 

« Un certain volume du liquide de ponction est faiblement acidulé 
d'acide accétique, porté pendant quelques instants, a l’ebullition et 
filtré sur un tout petit filtre. Le filtrat est évaporé au bain-marie au di- 
xième environ de son volume, Après refroidissement complet, une 
goutte du liquide résiduel est mise sur une lame de verre. Sur cette 
goutte, cn dépose avec précaution une goutte au moins aussi forte 
du réactif suivant, un peu différent, dans sa formule, de celui de Flo- 
rence : 


lode siere ieran ETERNE E 6 grammes. 
Iodure de potassium .................. 8 — 
A: en cle sui 150 cent. cubes. 


» On lzisse la diffusion des deux liquides se poursuivre pendant en- 
viron une minute. Au bout de ce temps, on couvre d’une lamelle et 
on examine au microscope (400 à 600 diamètres): on observera, 
dans le cus de la présence de choline, ces cristaux de teinte et d'aspect 
assez semblables à ceux de l'hémine. 

» Si le résultat est négatif, on peut pousser la recherche plus loin 
encore er additionnant le liquide résiduel de dix fois son volume 
d'alcool, portant à l’ébullition, filtrant et évaporant le filtrat au Fain- 
marie à quelques gouttes seulement, sur lesquelles on pratique la 
réaction microchimique, plus haut indiquée. 

» Cette réaction n'amène pas les causes d'erreurs de Ja réaction 
chloroplatinique et elle est infiniment plus sensible et plus spécifique 
que cette dernière pour la choline. » 

M. De Buck écrit que le liquide céphalo-rachidien normal ne con- 
tient pas de sérine. I] résulte de mes recherches sur ce point, analv- 
sées dans laRevue Neurologique, 1903, que la sérine y est toujours 
présente, faiblement mais nettement (1). 

Nous tenons aussi à faire part au Congrès de nos recherches sur 
la réaction iodophile des éléments cellulaires du liquide céphalo-ra- 
chidien pathologique (2). 

(1) SABRZES. Globuline et sérine dans le liquide céphalo-rachidien normal. (Gazette 
hebd des Sc. méd. de Bordeaux, 2 août 1903, n° 31, p. 376.) 

(2) Une note succincte sur ces recherches a été publiée par nous, en colloboration 
avec Ch. Muratet en 1902. 

SaBRAZES et MuRATET. La réaction iodophile dans le diagnostic de la nature des 
énanchements séreux et dans l'étude du liquide céphalo-rachidien. (Soc. linnéenne de 
Pordeaux, 21 mai 1902, et Soc. de Riol. de Paris, 1902.) 





Dans les Iÿmphocytoses symptomatiques de la syphilis et de ses 
dérivés: tabes, paralysie générale, pas de réaction iodophile; dans la 
méningite tuberculeuse au début: réaction iodophile légère des Iu- 
cocvtes polynucléés et nulle ou presque des lymphocytes; à la pé- 
riode d'état, où la lymphocytose est si prédominante, seuls les rares 
leucocytes polynucléés associés sont un peu iodophiles, les lympho- 
cytes point; dans les méningites pyococciques (méningocoque, pneu- 
mocoque, streptocoque, etc.), la réaction iodophile est intense. 

Cette recherche, des plus simples, a son importance. 

J'ai fait connaître avec M. Muratet (1) Ia présence dans le liquide 
céphalo-rachidien contenant du sang et des pigments dérivés de 
l’'hémoglobine, au cours des hémorrhagies méningés et principale- 
ment dans l’hémorrhagie cérébrale avec irtuption ventriculaire, des 
cellules auxquelles nous avons donné le nom d'hématomacrophages 
et qui représentent, à notre avis, des cellules endothéliales des tra- 
vées des espaces sous-arachnoïdiens, exceptionnellement de véritables 
corps granuleux. Ces cellules avant englohé des hématies ont été re- 
trouvés par MM. Chauffard, G. Froin, Milian, Mott, etc. Nous 
avons signalé aussi dans le liquide céphalo-rachidien coloré, en pa- 
reil cas, de l’urobiline formée aux dépens des pigments sanguins, 
sous l'influence de l'intervention des cellules phagocvtaires (1903). 

Pour ce qui est de la valeur thérapeutique de la ponction lombaire, 
dès 1896, avec M. W. Binaud, nous adressions à M. Chipault un 
travail sur ce point, qui fut inséré dans son recueil en 1897. Depuis 
lors, j'ai publié un cas de guérison de meningite méningococcique 
des plus graves à la suite de plusieurs ponctions lombaires (Soc. de 
médecine de Bordeaux et Gas. hebdom., 1903) et j'ai inspiré à M. le 
D" Parrenin, sur l!s cas de méningite tubercu!euse considérés comme 
gueris apıes ponctions lombaires, une thèse (Bordeaux 1903) qui a 
été exécutée sous ma direction et dans laquelle on trouvera la biblio- 
graphie exacte de nos publications sur la ponction lombaire et sur le 
liquide céphalo-rachidien. Les tentatives d’injections rachidiennes 
(proposes par nous en 1897) de sérum artificiel, additionné dďd’anti- 
septiques, dans les méningites désespérées, ont échoué entre nos 
mains. 

A propos de la perméabilité méningée, 1] me paraît intéressant de 
vous citer un de mes cas d'alcoolisme aigu avec coma, dans lequel le 
liquide céphalo-rachidien contenait beaucoup d'alcool! décelable 


(1) SABRAzES et MURATETr. Cellules endothéliales hemato-macrophages dans le 
liquide céphalo-rachidien coloré symptomatique de l'hémorrhagie méningo-encépha- 
lique (Soc. de Biol., 1903) — Corps granuleux et cellules hémato-macrophages du 
liquide céphalo-rachidien recueilli par ponction lombaire. (Sociét de Biologie, 21 no- 
vembre 1903.) 

SABRAZES, MURATET et BONNES. Cellule nerveuse libre dans le liquide céphalo rachi- 
dien dans un cas de syphilis médullaire ,robable. (Arch. gémér. de médec., 1903 ) 


même directement par l’odorat, déterminé et dosé par M. Denigès. 
Cet homme était guéri le lendemain. 

Dans deux cas de délire aigu de la dothiénentérie (période d'état), 
le liquide céphalo-rachidien ne montrait pas de Iymphocytose ; un de 
ces malades était suspect de méningite: absence de reaction menin- 
gée, Ja récction agglutinante du liquide cérébro-spinal vis-à-vis du 
bacille d’Eberth, reaction plus marquée que celle du sérum sanguin 
au mème moment, vinrent éclairer le diagnostic. 

MM. 'es rapporteurs ont oublié de cittr les recherches qui ont été 
faites par M. Mosnv et ses collaborateurs sur la Ivmphocvtose rachi- 
dienne des saturnins; nous-méme, dans un cas de pseudo-paralvsie 
générale saturnine, avons trouvé une Iymphocytose intense. 

La constatation faite par M. Ley de la possibilité de réactions mé- 
ningées, au cours de la coqueluche, m'a vivement intéressé; ces faits 
éclairent la pathogénie des scléroses cérébrales avec arrêt de deve- 
loppement intellectuel que lon voit parfois compliquer la coqueluche 
et dont reccmment j’ai vu un exemple des plus nets. 


M. LARUELLE (Liége). — Depuis quatre ans j'ai pratiqué près 
de 160 ponctions lombaires sur des malades divers. Un grand nombre 
de ces ponctions ont été faites dans le service et avec la collaboration 
de M. le Prof. Francotte, les autres ont été faites à la maison 
de Santé de Glain ou sur les malades de ma consultation à la Policli- 
nique centrale de Bruxelles. 

En ce qui concerne la technique ile la ponction, j'ai suivi celle 
qui est généralement usitée. J'ai longtemps emplové l'aiguille en 
platine iridié de Tuffier; je lui préfère actuellement la canule à « lum- 
balponction » du Prof. Krônig, de Berlin: je trouve cet appareil 
plus rigide, mieux en main, de telle sorte que la pénétration de lai- 
guille se fait plus sûrement. Il offre en outre Île grand avantage de 
permettre à Popérateur de régler la vitesse d'écoulement du liquide 
CR, quelle que soit la pression sous laquelle se trouve celui-ci. 

Accidents: Je n'ai pas observé d'accidents graves; comme tout 
le monde, j'ai vu survenir chez des malades ponctionnés, le tende- 
main, le surlendemain et même trois jours après l'intervention, de la 
céphalée, de Ja pâleur de la face, des vertiges, des nausées, parfois des 
vomissements. Jamais ces symptômes n’ont été alarmants ; ils se 
sont dissipés rapidement. 

Toutefois, et afin de réduire au minimum les inconvénients de la 
ponction, nous ne nous écartons plus rles règles suivantes : 


1° Eracuer la plus petite quantité possible de liquide CR. (3 cent. 
cubes pour un cytodiagnostic ; 10 à 15 centim. cubes en cas d’hyper- 
tension en réitérant si cela est nécessaire.) 

2° Évacuer lentement le liquide, goutte à gouttr. 

Si on ne doit pas évacuer brutalement le liquide d'une ascite ou 
l'urine d’une vessie pleine, à plus forte raison doit-on être prudent 


lorsque l'on vide la cavité sous-arachnoïdienne, l'hyÿperhémie « ex- 
vacuo » étant plus à craindre que dans tout autre cas. 

3° Evacuer le liquide sous contrôle de la pression. 

4° Mettre le malade au lit pendant 24 heures immédiatement après 
la ponction. 

Nous avons eu, en effet, beaucoup plus souvent des suites de ponc- 
tion chez nos malades de la consultation, qui rentraient à pied ou re- 
prenaient leurs occupations après la ponction, que chez nos malades 
hospitalisés et alités. 

Pour [étude lu liquide CR, nous svivrons l’ordre adopté dans le 
rapport du D" De Buck. : 


Pression. — Je mesure la pression au moyen de l'appareil de 
Krônig. La canule qui porte un robinet, est reliée par un joint en 
caoutchouc à un tube en verre à double voie. Une ces voies étant 
fermée, l'autre, constituée par la branche verticale, est reliée à une 
série de tubes en verre superposés, tubes de 200 millimètres de long 
et de ı millimètre de diamètre intérieur, reliés entre eux par des 
joints. Le liquide s'élève dans ces tubes à une hauteur proportion- 
nelle à sa pression. 

Pour la facilité de la mesure, jai remplacé les tubes de Krônig 
par un tube unique haut de 75 centimètres et large de 2 millimètres 
de diamètre intérieur et gradué en centimètres. Contrairement aux 
constatations du D" De Buck, j'ai trouvé la pression assez fixe chez 
différents malades et semblable chez un même malade examiné à diffé- 
rentes reprises. Chez des paralytiques généraux, des déments p'é- 
coces catatoniques, des malades atteints de folie circulaire, des épi- 
leptiques (en dehors des accès) Ia hauteur de la colonne liquide oscil- 
lait assez régulièrement entre 30 et 35. 

[I nous a paru que la pression était toujours plus forte chez les 
artério-scléreux, chez qui il y aurait donc une hypertension du liquide 
CR à rapprocher et peut-être à rattacher à l'hypertension vasculaire. 

Nous avons pu étudier par cette méthode de mesure l'influence des 
causes physiologiques de variaiton de pression. 

Les mouvements respiratoires déterminent ces oscillations «le 2 à 
3 centimètres : la hausse se produisant à l’expiration. Les ellorts de 
toux provoquent de brusques et passagères exagérations de pression : 
le liquide saute dans le tube et le déborde souvent. C’est la démon- 
stration de la réalité du choc du liquide CR contre les racines rachi- 
diennes lors des mouvements expiratoires violents (toux, éternue- 
ment) et cela explique les douleurs qui peuvent en résulter lorsque 
les racines étant malades, subissent ce traumatisme. 

Déjerine et Sicard signalaient récemment ce fait comme un signe 
diagnostique localisateur, permettant de distinguer une névrite cen- 
trale, une radiculite dans laquelle cette douleur peut exister, d’une 
névrite périphérique dans laquelle elle fait défaut. 


Nous avons constaté que la position du malade a une grande in- 
fluence sur la pression du liquide CK. 

La pression movenne s'obient, le malade étant à califourchon sur 
une chaise et faisant le gros dos, elle est d’environ 30-35. 

Le malade debout, en station verticale, Ja pression reste la méme 
30-35: 

Le renversement de la tête en extension, l’extension du tronc, aug- 
mentent la pression 50 centimètres, parfois plus. 

Le malade couché en décubitus latéral; chute de pression 20 à 23 
centimètres. 

D'où nous concluons que les changements de position, que les 
mouvements de la tête et du tronc, jouent un rôle important dans l'hy- 
drostatique du liquide CR, d’où aussi, nécessité de donner toujours 
la même attitude au malade si on veut comparer ls résultats. 

Comme particularités rencontrées, signalons que dans un cas de 
vertige de Ménière typique (vertige, bourdonnements, diminution 
de l'acuité auditive, crises de vomissements, de diarrhées), la pres- 
Sion n'a pas été mesurée, mais si forte qu’en un instant 15 à 20 cen- 
tim. cubes se sont échappés avec forve de l'aiguille. La diminution 
des symptômes, sauf de la surdité, a duré trois mois. lls reparaissent 
actuellement. 

Dans un cas de tumeur endccrânienne intéressant le PCr et le cer- 
velet, nous pratiquons une ponction sur l'indication d'hypertension 
intra-crânienne. Celle-ci est démontrée à la nécropsie par l'existence 
d'une hvdrocephalie interne (1). 

Au lieu de trouver, comme on s’v attendait, le liquide CR sous 
forte pression, celui-ci s'écoule lentement et on en recutille pénible- 
ment 3 centim. cubes. Je viens de lire la relation d’un fait semblable 
dans un cas de tumeur bulbaire. Ne peut-on pas attribuer ce déséqui- 
libre du liquide CR à une obstruction des trous de Magendie et de 
Luschka qui, au niveau du plancher du quatrième ventricule, font 
communiquer les espaces sous-arachnoïdiens du crâne et du rachis ? 
Dans ce cas, la formule de pression hypertension crânienne avec hy- 
potension rachidienne serait un indice de localisation bulbaire. 


Chromodiagnostic. — (Je n’ai rien de particulier a signaler.) 

Au point de vue chimique, je me suis borné à rechercher la pré- 
sence de l’albumine. Pas d'examen docimétrique, l'épreuve par la 
chaleur a seule été faite. 

Chez les paralvtiques généraux et à n'importe quelle période de 
la maladie, j'ai toujours constaté un trouble net du liquide, que j'ai 
considéré comme dû à la présence de l’albumine A l'état normal, il 
se produit dans les mêmes conditions une opalescence du liquide 


(1) La relation de ce cas a été faite à la Société de Neurologie de Paris, séanee de 
février 1906. 


CR. Mais, si on laisse le liquide au repos, il a retrouvé dès le len- 
demain son aspect « eau de roche » et il faut chauffer de nouveau 
pour que l’opalescence se reproduise. 

Le liquide pathologique, au contraire, se clanifie légèrement par 
sédimentation mais reste troublé, si faible qu'’ait été la réaction ini- 
tiale. 

Je signale ce fait pour contrôle. 


Cylodiagnostic. — J'ai spécialement étudié la cytologie du liquide 
CR des paralytiques généraux. Ces recherches ont été commencées il 
y a quatre ans, élles ont été répétées chez des malades chez qui on 
observait l'évolution symiptômatique de la maladie. 

Et d’abord, il a paru nécessaire de déterminer le seuil de la réaction 
pathologie de la meninge. .\ [état normal, dit Widal, la réaction 
est « extremement discrete »... de ioin en loin un ou deux lympho- 
cytes dans le champ du micrcszcpe ». Ce sont la aes indications trop 
élastiques et une formule plus mathématique a paru nécessaire. Nous 
avons employé, à cette fin, la chambre à compter de Fusch et Rosen- 
thal. Cette chambre, toute semblable aux celluies à compter em- 
ployées pour l'examen du sang, en diffère par ses dimensions plus 
grandes. La base est un carré dont chaque côté mesure 4 millim., la 
profondeur en est de 2/10 millim. : elle contieni donc 3.2 millim. 
cubes de liquide. 

On dilue le liquiie CR au 1/10 avec une solution colorante au 
moyen d'un mélangeur semblable à celui ce l'appareil de Thoma. 
On compte tous les éléments renfermés dans la chambre et leur 
nombre étant a, le nombre de leucocytes par iniliimétre cube est 
fourni par la formule : 


II a 
32 
D’après nos recherches, les chiffres donnes jusqu’ici par les diffé- 
rents auteurs étaient trop faibles, 3 ou 4 Iymphocytes par millimètre 
n'étant pas incompatibles avec l'état de santé. Nous dirions volon- 
tiers qu’il n’y a réaction pathologique que si la rumération répétée 
plusieurs fois sur un liquide frais dont les éléments n’ont pas encore 
eu le temps de se sédinienter, donne une moyenne supérieure à 
5 éléments par millimètre cube. Nous avons trouvé des chiffres supé- 
rieurs dans la paralvsie generale à n'importe quelle période. Cela 
est conforme à la notion devenue classique : la ivymphocytose mé- 
ningée est constante dans la paralysie générale. \u point de vue pra- 
tique, il n’y a nécessité de recourir à cette numération que si l’examen 
fait comme d’habituc'e, c'est-à-dire en étalant le culot sur une petite 
surface, ne relève pas d'emblée une Ivmphocrtose à éléments con- 
fluents, c’est-à-dire une lymphocytose nettement pathologique. 
Mais, à côté de cet examen cvtologique quantitatif, nous croyons 
qu'il y a intérêt à faire un examen qualitatif. 
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En effet, sil y a toujours les leucocytes en nombre exageré dans le 
liquide CR des paralvtiques généraux, ces éléments sont bien loin 
d’être identiques dans tous les cas. Dans certains cas, on trouvera 
un prédominance de leucocytes qui semblent jeunes, doués des attri- 
buts d'une intense vitalité, généralement petits, de forme régulière, 
à protoplasme homogène, à membrane nucléaire résistante; proto- 
plasme cellulaire et novau jouissent d'affinités électives pour Ices ma- 
tières colorantes, l’un, acidophile, se teinte en rose par l'hématéine- 
éosine, l’autre, basophiie, en bleu. Ces mêmes éléments ont une ten- 
dance a s‘agglutiner, a se grouper; dans le champ du microscope 
on les trouve réunis en paquets, phénomène purement mécanique et 
qui tient sans doute à Ja richesse plus grande du liquide en fibrine, 
les leucocytes étant emprisonnés et groupés par les coagulums fibri- 
neux qui se forment spontanément au sein du liquide. 

Dans d'autres cas, au contraire, ce sont des éléments d’un tout 
autre aspect, qui donnent la note de la réaction Iymphocytaire. Ce 
sont des leucocytes vieillis, en voie de ‘'estruction, d'une vitalité très 
atténuce, Hs sont plus grands, irréguliers, à protoplasme vacuoleux, 
déchiqueté, à granulations éparses ; beaucoup sont privés de novaux 
ou bien la membrane nucléaire a éclaté. Les affinités colorantes 
sont perdues ou atténuées au point qu'il ne se fait plus de differen- 
ciation par les substances colorantes. On ne les trouve pas réunis 
en paquets, comme dans le cas précédent, 

Ainsi, en se basant sur les caractères histochimiques des cellules 
du liquide CR on peut établir une réaction leucocytaire du type I, 
qui caractérise à notre avis un processus pathologique actif et une 
réaction actuelle de la méninge, et un type IT caractérisant une réac- 
tion passée de la méninge. Cette distinction ne semble pas inutile, 
soit pour juger de la gravité de certains épisodes de la paralysie 
générale, soit pour pronostiquer la durée de l’effection. 

En effet, il n'y a pas toujours concordance entre la gravité symp- 
tomatique de la paralysie générale et le type cytologique trouve. 

En voici un eximple 

Un malade atteint de tabo-para'vste entre à l'asile de G'a'n; svmp- 
tômes cardinaux : état général mauvais, attaques épileptiformes, 
halflucinations, mégalomanie peralvtique active, large décubitus, 
fievre. Ponction lombaire peu après l'arrivée : réection Ieucocvtaire 
du type 11. H v avait donc ici discordance entre l'allure clinique sé- 
vėre du malaje ct la réaction eytologique du type le moins grave. 
Sur la foi de cette constatation nous restons assez optimiste: le ma- 
lade se remct assez rapidement, sort après deux mois de séjour et 
reste en rémission depuis douze mois. 

Voici un autre exemple tendant à montrer la valeur des différents 
tvpes de la réaction au point de vue du pronostic de la durée et de la 
forme de la paralysie générale. 

Deux malades du même âge entrent en même temps à l'asile de 


Volière, service du Prof. Francotte. Tous deux présentent un état 
mélancolique qui semble symptomatique d’une paralysie générale. 
Chez l'un, idées mélancoliques d'auto-accusation, hallucinations de 
l’ouïe, ébauche d'idées de négation, hypochondrie. Somat : mvosis, 
abolition des réflexes tendineux. 

Chez l’autre : Idées contradictoires de mélancolie et de mégalo- 
manie. Auto-accusation, délire de négation faible ; somat : inégalité 
pupillaire. Paresse de la reaction à la lumière, tremblement ides 
mains. 

Dans les deux cas, la paralvsie peut être soupçonnée, mais elle 
n'est pas formelle. 

La réponse du cytodiagnostic est affirmative : il y a lymphocytose 
dans les deux cas, mais, alors que ces eux malades sont égaux pour 
ainsi dire au point de vue des symptômes cliniques, ils sont très dif- 
férents par les types cytologiques de leur liquide CR. L’un des ma- 
lades présente une réaction du type I, c’est-a-dire du type grave : 
tl tombe rapidement dans le marasme paralytique et meurt après 
environ treize mois de maladie. L’autre présente la réaction du 
type IT et bien que son état ait paru grave à un moment donné, en 
se basant sur les apparences symptomatiques, il se rétablit, sort K'e 
l'asile et est en rémission depuis un an (1). 

Nous pensons donc qu'il existe des types différents de lymphocy- 
tose dans la paralvsie générale dont les extrêmes sont les types I 
et IT que nous avons tenté de définir, qu'ils doivent être recherchés, 
qu'ils peuvent fournir'avec plus de certitude que les symptômes cli- 
niques des indications pronostiques tant au point de vue de la quan- 
tité de certains épisodes de la paralysie générale qu’au point de vue 
de la formule et de: la rapidité d'évolution de la maladie. 

Peut-être le type I pur répond-il à la forme floride ce la paralysie 
générale, forme inflammatoire à marche rapide, et le type II à des 
formes de paralysie générale à caractère inflammatoire moins mar- 
qué, à marche plus lente, susceptible de rémissions. 


Nous ne terminerons pas notre communication sans émettre un 
vœu, C’est celui d’unifier la technique du diagnostic et surtout du 
cvtodiagnostic de la paralvsie générale. La quantité de liquide sur 
laquelle on opère, le temps qui sépare la ponction de l'examen du 
liquide, la durée et la vitesse de centrifugation, l’étroitesse du tube 
à centrifuger, la répartition du culot cellulaire sur un espace plus ou 
moins grand, sur 1, 2, 3 lames, le mode de fixation et de coloration 
sont autant de facteurs capables de faire varier les résultats. Si on 
veut comparer ceux-ci, il faut nécessairement que tous les observa- 
teurs se soumettent à une discipline commune. 





(1) Nous pourrions multiplier les exemples de ce genre. Nous le ferons prochaine- 
ment en donnant les pièces justificatives de notre travail 
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MM. BOULENGER et HENROTIN (Bruxelles. — La valeur curative 
et diagnostique de la ponction lombaire n'est plus contestable au- 
jourd’hui en ce qui concerne la méningite. Aussi, si nous relatons le 
cas suivant, ce n'est pas pour démontrer une vérité quasi banale de 
nos Jours, mais pour signaler aux con‘réres la facilité du procédé. 

Ce cas est celui d'une jeune file de 15 1 2 ans. Laura D..., 
ne présentant pas d’antécédents bien intéressants, sauf ceux 

du système nerveux. .\ 2 1/2 ans, on relève une chute sur la 
tête, qui a amené une perte de connaissance d'environ sept heures, 
sans autre suite. A 5 1 2 ans, coqueluche, puis roséole, a la suite 
de laquelle on aurait observé de l’anéinie. Peu à peu se serait installé 
un coryza chronique, la malade evant fréquemment se moucher 
et expulsant des matières muco-purulentes et des croûtes jaunatres 
mêlées de sang. Rougeole vers l’âge de 7 ou 8 ans. A 11 ans, rou- 
veaux accidents nerveux : étant à une distribution de prix, elle a 
été prise d'une syncope qui s'est prolongée pendant à peu près 
deux heures. Neuf ou dix mois après, même syncope; en mĉme 
temps, le côté droit du corps était le siège de mouvements cloniques 
irréguliers et désordonnés. Même accident un an après, mais avec 
intensité moindre. Depuis lors, plus rien J’anormal; la malade en 
question se portait bien, les règles étaient survenues normalement 
quand, en 1904, il faut encore signaler une atteinte d'anémie, un 
coup de soleil en juillet 1995, avec céphalalgie intense durant trois 
jours et de temps à autre une migraine légère. 

Subitement, le 15 septembre dernier, la malade est prise d'une 
violente céphalalgie localisée à la partie droite de la tête, avec dou- 
leurs lancinantes irradites dans l'oreille droite accompagnée de 
vomissements alimentaires, puis bilieux, qui perdurèrent pendant 
la nuit et ne cessèrent que le matin. 

Pendant ce temps, la malade fut très agitée, en proie à un délire 
marqué, de forme ambulatoire. Le lendemain matin, la température 
n’était qu’à 36°3, le pouls à 70, respiration normale; l’hémicranie 
perdurait avec la même intensité, les vomissements avaient cessé 
et il existait de la constipation. 

Traitement : potion à l’antipyrine et calomel, 80 centigrammes 
en quatre doses. 

Le 17 septembre, les svmptémes, loin de s’amender, s’aggra- 
vèrent; une somnolence avait envahit la malade, entrecoupée, de 
temps en temps, par dcs périodes rl’agitation, la malade se déje- 
tant dans son lit, rejetant sans cesse les couvertures et nécessitant 
une garde constante. Malgré cet état alarmant, la malade sait encore 
répondre aux questions qu’on lui pose, elle localise toujours la cé- 
phalalgie à droite. La constipation persiste, malgré le calomel, 
mais pas de vomissements. Température : 36°3. Léger Babinski. 

En présence de ces symptômes méningitiques, on prescrit de la 
glace sur la téte et une nouvelle purgation au calomel (90 centi- 
grammes en trois doses). 


Le 17 au soir, l'état avait encore empiré, la somnolence a fait place 
à un coma à peu près complet, la malade ne paraît comprendre que 
tres difflement les paroles qu'on lui adresse. Les pupilles, 
égales, réagissent paresseusement à la lumière; pas de strabisme, 
mais un peu de sublimité dans le regard, bouche entr'ouverte pré- 
sentant des lèvres, des dents et langue fuligineuses. I-e facies est 
légèrement coloré et présente des rougeurs subites et fugaces, léger 
degré d’opisthotonos, mais pourtant pas de raideur de la nuque. Le 
ventre légèrement contracté, signe de Trousseau négatif, contracture 
des muscles de la cuisse à gauche, ainsi que du bras gauche. 

La moitié du côté droit est dans le relâchement et d’une tempéra- 
ture moins élevée qu’à gauche (constatée par la main). 

Exagération des réflexes rotuliens et plantaires. Hypersensibilite. 

Aucune trace d’¢ruption sur le corps. De temps en temps, sou- 
pirs prolongés et un peu de machonnement. Il n’y a plus eu de vo- 
missements ni de selles. Pouls régulier : 20 au quart. Respiration 
normale et température à 37°8. Continuation du traitement. 

Le 18, même état de la malade. Celle-ci n’ayant pas encore eu de 
selles, on prescrit un lavement simpte sans résultat. Un scond lave- 
ment au sené et sulfate de soude ramène une selle abondante: et in- 
volontaire. Une ponction lombaire est tentée mais infructueuse- 
ment à cause de l’indocilité extrême de la malade. Un peu plus 
d'agitation s'étant manifestée, on ajoute au traitement une potion 
au chloral. Température : 37°3; soir, 37°9. 

Le 19, le D" Albert Delcourt, appelé en consultation en présence 
des symptômes et de l'aspect présenté par la maiade, penche plutôt 
pour une irritation méningée accompagnant des phénomènes de 
compression centrale. 

L'examen des urines est négatif au point de vue du sucre et ne 
renferme que des traces légères d’albumine. En présence également 
des symptômes du début qui s'étaient manifestés du côté de l'oreille 
droite, l'examen de oreilles s’imposait. Le D" Capart y procède le 
même jour. I! ne découvre rien d’anormal aux oreilles. Du côté du 
nez, il y a un peu d’inflammation du cornet moyen avec exsudat 
muco-purulent. 

Somme toute, aucune intervention opératoire ne pouvait être jus- 
tifiée. 

Restait la ponction lombaire, qui est décidée pour le lendemain. 

La température restait normale, le pouls régulier, et la respiration 
de même. Rien d’anormal au cœur. Les phénomènes de contracture 
ont disparu, il n’y a pas non plus de paralysies, mais un peu de 
trismus. 

On continue le même traitement, en y ajoutant des bottes d’ouate. 

Le 20, la ponction lombaire, pratiquée par le D" Albert Delcourt 
et rendue possible par une injection sous-cutanée préalable de co- 
caine (1 centigramme), ramène 25 à 30 centimètres cubes d’un li- 
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quide légèrement trouble, sortant avec une pression considérable. 
L'analyse, pratiquée par le D Ruelens, dénote 93 p.c. de polynu- 
cléaires et 7 p. c. de grands mono- et lymphocytes, ainsi que quel- 
ques cellules endothéliales. Pas d'rléments bactériens visibles, ni 
intracellulaires ni autres, La culture n'a pu être faite. 

Le soir, la malade présentait un certain amendement, la somno- 
lence était moindre et les périodes d’agitation moins fréquentes. 

Le 21, la malade paraît mieux, somnolence plus légère, elle com- 
prend ce qu'on lui dit, ouvre les veux, pousse la langue à la de- 
demande qui lui est faite. L’agitation est calmeée. 

La température est à 37°3 le matin, 37% le soir. Pouls : 96. Res- 
piration régulière. Les règles ont commencé le matin. Traitement : 
IK, chloral et sirop de fleurs d'oranger. 

Le 22, l'amélioration de la veille persiste. Même traitement. 

Le 23, l’état a un peu empire, il v a moins de lucidité, ce qui rous 
détermine à pratiquer une nouvelle ponction, Gui ne ramène que 
5 a 6 centimètres cubes à faible pression d'un liquide citrin moins 
trouble que le premier. \près la ponction, on note une rougeur de 
_la face assez intense. Impossibil'té totale de parler, la malade répond 
par des signes. 

L'analyse démontre cette fois 94 p. c. de Ivmphocvtes et 6 p. c. 
de polvnucléaires. Une culture ne donne aucun résultat. Dans la 
journée, il se produit une amélioration sensible, ka malade parvenait 
à se moucher elle-même, et à tenir une tasse pour boire. La dégjuti- 
tion se fait plus facilement et la compréhension esi meilleure, mais le 
mutisme persiste. Température : 36°, 36°6. Pouls : 100. Respira- 
tion : 11. Même traitement. 

Le 24 septembre, l'amélioration est progressive La nuit a été rela- 
tivement calme. Cessation des règles. Lucidité très bornée, la malade 
répond lentement et à voix basse ou par signe aux questions. Pu- 
pilles moyennement dilatées, sont toujours paresseuses à la lumière. 
Température : 36°. Pouls : 100. Respiration : 13. 

Le 25, Pamélioration est encore plus manifeste, mais l'inconti- 
nence fécale et urinaire persiste encore. La malade peut mieux s’ali- 
menter, boit plus facilement et reconnaît les personnes qui len- 
tourent. La «ifférence de température entre les deux moities du 
corps perdurant, celle-ci est prise des deux côtés et nous démontre 
qu'à droite elle s'élève à 356 et à gauche à 36°1. Pouls : 100. Res 
piration : 12. 

Le soir, elle est de 35°S a droite et 36°5 a gauche. Constipation. 
Un peu d’agitation. 

Traitement : lait, bouillon, tisane, calomel, glace, 

Le 26, la température est de 36°5 à droite, de 36°1 à gauche. Pouls : 
88. Respiration : 13. 

Nuit tranquille. Selles abendantes à Ja suite de l’administration 
de calomel. Elle demande pour aller à la garde-robe et pour uriner 
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Malgre cet etat tres satisfaisant, nous pratiquons une nouvelle ponc- 
tion, qui nous donne 10 centimètres cubes l’un liquide clair, trans- 
parent, sortant avec une pression assez forte au début, renfermant 
a lanalvse 59 p. c. de Iymphocytes et ı p. c. de polynuclkaires. 
Quelques cellules endothéliales et globules sanguins. 

Le pouls, à 88 avant la ponction, monte à 100; une céphalalgie 
assez notable se déclare, laissant pourtant une lucidité complète. 
Le soir, la céphalalgie avait disparu. La malade, qui a bien dormi, 
se dit beaucoup mieux. 

Température : 36°94 a droite, 36°9 a gauche. Méme traitement. 

Le 27, pouls: 99. Température: à droite, 36°73 4 gauche, 36°9. Le 
soir : a droite, 36°; a gauche, 36°5. Un peu de céphalée encore le 
matin. Les réponses sont moins rapides que !a veille. Constipation. 

Le 28, encore de la ctphalalgie. Constipation. Les réponses 
sont encore lentes à venir, mais sont exactes. Température : 36°5, 
36°9 le soir. Pouls : 84. 

Le 20, céphalée frontale persiste et doulturs oculaires avec pho- 
tophobie. Les réponses sont plus précises er plus rapides. Selles 
avec lavement. Température normale. 

Le 30, plus de céphalalgie. Temperature normale. 

Le 1°, même état. Appétit. La vision de pres est difficile et 
inexacte. De loin elle est parfaite. La malade entend bien. Aucun 
organe des sens, sauf la vue, ne paraît atteint. 

Le 2 octobre, même état. 

Le 3 octobre, même état de la vision, Nous trouvons la malade 
sur son lit; elle se dit complètement guérie. 

Le 4 octobre, la malade entre complètement en convalescence. 


I] nous semble nécessaire d’insister sur Pembarras du diagnostic 
au début, L'allure de cette méningite était atypique; toutefois, nous 
basant sur le fait même de l'irrégularité des symptômes, de leur 
discordance, de cette somnolence allant s’accentuant d’heure en 
heure, nous émettons l'avis que la méningite seule pouvait être in- 
criminée. La ponction lombaire est venue confirmer le diagnostic. 
Elle mit fin à tout doute possible, c'était bien une méningite aiguë 
de la convexité, une infection des méninges rapide et brusque qui 
rétrocéda, classiquement, une fois la ponction faite, Les nouvelles 
soustractions de liquide, jugées nécessaires encore deux fois, ren- 
trent encore dans le cadre admis du traitement des méningites ai- 
gues (Wertheimber, Delcourt, Sicard, Sabrazès, etc.). Ce qu'il y 
a d’interessant à noter, c'est la brusque transformation de la for- 
mule Jeucocytaire du liquide céphalo-rachidien Elle est signalée 
d’ailleurs par tous les auteurs (Concetti, Widal et Ravaux, Goudy 
et Griffon [Soc. Meéd des Hôp., 5 juillet 1901, p. 795]; T.aignel-La 
vastine [Id., 29 mai 1901, p. 319]; Apert ct Griffon [Id., 5 juillet 
1901, p. 101|), comme un signe de guérison, les polynucléés dis- 
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paraissant dés que les microbes virulents disparaissent et les grands 
mononucléés, les mangeurs de corps merts et des cellules nécrosées 
les remplaçant pour nettover définitivement la place. 

Le cas présent, quoique n’ayant pas démontré la présence d’un 
micro-organisme quelconque, confirme cependant, par son évolu- 
tion, cette règle, la polvnucléose disparaissant pour faire place à 
la lymphocytose de la guérison. 


Comme conclusion pratique, nous disons avec M. Ley, que tout 
médecin doit connaître la ponction lémEaire, doit pouvoir la faire. 

Elle est simple et facile et, dans un cas comme celui que nous 
venons de signaler, elle guérit et elle seule peut guérir, comme le 
dit M. Sabrazès. C’est donc actuellement le traitement de choix, 
qui a le triple avantage d'assurer le diagnostic hésitant, de 
permettre un pronostic et d'être enfin le traitement le plus efficace 
de la méningite aiguë. 

Enfin, l'on peut ajouter que cette ponction évite aux méningites 
gueries, l’idiotie, la surdité ou d’autres anomalies non moins re- 
doutables, infirmités mentales définitives qui autorisaient les mé- 
decins à dire aux parents, il y a quelques années à peine : ne vous 
désolez pas de la perte de votre enfant, il eut été presque certaine- 
ment idiot, ce qui peut-être eut été pour vous encore plus pénible 
que de le voir disparaître. 

Nous pouvons donc affirmer que l'on doit préconiser la ponction 
lombaire comme préventive de l’anomalie mentale chez l’enfant ou 
l’adulte atteints de méningite aiguë. 


M. VAN GEHUCHTEN (Louvain). — Je crois être l’interprète de 
tous mes confrères en félicitant MM. De Buck et Ley pour linté- 
ressant rapport qu'ils ont présenté. Ce devoir accompli, je me sens 
cependant le besoin d'exprimer certaines réserves. L'accueil fait 
aux rapports sur la ponction lombaire laisse assez deviner que je 
me trouve ici au milieu de partisans de cette intervention. Vous 
m'excuserez dans ces conditions de vous faire entendre une voix 
quelque peu discordante. Je ne puis pourtant pas cacher qu’à la 
lecture des deux rapports, j'ai été quelaue peu ahuri, me demandant 
si on n'allait pas trop loin. J'ai toujours été élevé dans cette idée 
que l'étude physiologique des produits de secrétion naturelle du 
corps humain, pour autant que ces produits ne nous sont pas di- 
rectement accessib'es, devait se faire chez les animaux et je n’ai ja- 
mais entendu dire qu’un phvsiologiste, désirant étudier la bile 
par exemple, ait eu recours à une ponction de le vésicule biliaire 
chez l’homme. I] s’est contenté de pratiquer une fstule biliaire chez 
les animaux. Il paraît que, pour le liquide encéphalo-rachidien, il en 
est tout autrement. 


On nous dit bien que la ponction lombaire est anodine, que c’est 
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une intervention sans danger aucun. Cela peut être vrai, mais à 
mon sens cela n'est pas suffisant pour permettre de ponctionner 
tous les malades qui nous sont adressés. 

D'ailleurs, sans danger aucun, cela n'est pas tout à fait exact, | 
car je lis dans le rapport de M. Ley que Oppenheim a signalé des 
troubles nerveux consécutifs chez les artérioscléreux et que Ossi- 
pow « a expérimenté les effets de la ponction lombaire sur des 
chiens et a fait consécutivement l'examen anatomo-pathologique 
de leur système nerveux; il a trouvé comme lésion une congestion 
nette du tissu nerveux, allant même jusqu’à l’extravasation san- 
guine dans les cas où une grande quantité de liquide a été sous- 
traite, » 

Etsi Pon veut faire abstraction de ces cas exceptionnels, ne voit-on 
pas, dans le rapport de M. De Buck, que la ponction lombaire pro- 
cure généralement, même en s'entourant de toutes les précautions, 
des nausées, de la céphalée, du vertige, et qu’il a vu quelquefois 
«une indisposition avec céphalalgie intense se prolonger durant deux 
ou trois Jours après soustraction d’une dose un peu forte de: liquide 
dans le but unique d'en faire une étude physique, chimique et cyto- 
logique ». Et nous ne devons pas oub'ier que ces petites accidents ne 
constituent certainement que le strict minimum de ce qui peut arri- 
ver. D'ailleurs nous sommes tous médecins ici. Nous avons tous 
dans notre sac arachnoïdien une certaine quantité de liquide encé- 
phalo-rachidien, Si Pon devait venir nous demander d'en laisser 
soutirer quelques centimètres cubes pour en faire une étude phy- 
siologique, j'ignore quelle pourrait être la réponse ce mes confrères. 
Quant à moi, je m'v refuserais catégoriquement. En fait de liquide 
encéphalo-rachidien, je garde ce que j'ai. 

J'ai cru devoir faire ces réserves concernant l'innocuité de la ponc- 
tion lombaire et la facilité avec laquelle on Ja pratique, non pour 
critiquer ce qui à été fait jusqu'à présent, mais pour nous mettre en 
garue pour l'avenir. J'ai peur, à la suite des rapports de MM. De 
Buck et Lev et du retentissement que ce Congrès doit avoir parmi 
les médecins neurologistes et psychiaires, J'ai peur de voir demain, 
tout médecin d'asile d’aliénés, se prévalant re l'exemple de M. De 
Buck et fort de l'appui que notre silence aurait pu lui donner, se 
mettre a ponctionner tous ses malades. Si un accident devait surve- 
nir dans ces conditions, je croirais, en me taisant ici, devoir en 
prendre une part de responsabilité. C’est de cette responsabilité 
éventuelle que je veux me dégager. 

Quant à l'utilité pratique de la ponction lombaire, il est évident 
qu'elle «oit être considérée au point de vue de la thérapeutique et 
au point de vue du diagnostic. 

Pour Ja thérapeutique des maladivs mentales, M. De Buck le dé- 
clare lui-même, la ponction lombaire est sans effet. 

Dans les maladies nerveuses, elle a rendu des services incontes- 
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tables dans les cas de méningite aiguë, d’hydrocéphalie chronique, 
de vertige auriculaire. Mais je me demande si l'on ne va pas trop loin 
en déclarant la ponction lombaire rationnelle dans la coqueluche, 
dans les crises du tabes et même dans la choree. 

Au point de vue du diagnostie, l'utilité de la ponction lombaire 
n’est pas à contester. Mais il me semble qu’il conviendrait cepen- 
dant de distinguer entre l'utilité que ce diagnostic peut avoir pour 
le médecin comme homme de science, et l'utilité qu'il peut avoir 
pour le malade au point de vue de. sa guérison, la seule en somme 
que nous ayons à considérer. 

Pour me résumer donc, je rends hommage au travail exécuté, 
mais pour lavenir je crois devoir recommander la prudence. Pour 
la ponction lombaire comme pour toute intervention, notre règle de 
conduite doit être la suivante : Si un malade vient nous trouver, et 
que, pour éclairer notre diagnestic, nous pensons devoir faire une 
ponction lombaire, demandons-nous : Si ce malade était mon frère, 
ma sxur, mon fils... ferais-je Ja ponction lombaire ? Si oui, prati- 
quons la hardiment. Si non, abstenons-nous d'intervenir, car nous 


ne pouvons pas faire aux autres ce que nous ne voudrions pas qu’on 
fit aux nôtres. 


M, LaxNois (Lyon). — J'ai In avec beaucoup d'intérêt le 
remarquable rapport de M. De Buck et avec non moins de profit en 
raison des nombreux documents qu'il renferme 

Je partage son opinion sur la variabilité de la pression : j'avais 
espéré trouver là quelques indications diagnostiques et thérapeuti- 
ques, mais J'ai constaté qu'elle était extrêmement irrégulière non 
seulement dans la même maladie, mais chez le même malade. C'est 
ainsi par exemple que j’ai fait plusieurs ponctions pour des otites 
labvrinthiques : chez une de mes malades, le liquide a jailli A plus 
de 40 centimètres, tandis que chez les autres la pression n'avait rien 
d’exagere. Je l'ai trouvée très variable dans l'épilepsie, la neuras- 
thénie, le tabes, etc., et aussi dans les tumeurs cérébrales et P hydro- 
céphalie. Du reste, on peut augmenter sensiblement la pression 
au cours de la ponction, en disant au malade de parler, de respirer 
fort, de changer de position. 

En ce qui concerne la matière réductrice du liquide céphalo-rachi- 
dien, je rappellerai que, dans un mémoire présenté à la Société de 
Neurologie de Paris, en collaboration avec M. Boulud (mai 1904 : 
Lyon Medical, 22 mai 1904, et thèse de Gillard, Lvon, 1904), J'ai 
contribué à faire admettre qu'il s'agissait bien de glycose, car il est 
facile d'obtenir des cristaux caractéristiques de glvcosazone. Nous 
avons démontré dans ce travail que le chiffre du glycose était seule- 
ment de o gr. 40 à o gr. ss par litre : des chiffres plus élevés indi- 
quent de Phyperglycémie et <u dianéte. Lorsque lon trouve des 
Chiffres plus faibles ( et il nous est arrivé chez une mélancolique, de 
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ne trouver aucune trace de sucre), il faut les rapporter vra‘sembla- 
blement à la diminution de l'alimentation ou mème à Pinanition 
(troubles psychiques, fièvre). Dans le cas de méningite, la dimi- 
nution du sucre est en rapport avec la présence des microbes et des 
globules blancs, agents actifs de glycolyse. 

I] est à noter que cette quantité de sucre du liquide céphalo-rachi- 
dien correspond exactement à la moitié du chiffre du sucre qui existe 
dans le sang, soit de o gr. 80 à 1 gramme, et au tiers de celui qui 
existe dans le sérum, soit de 1 gr. 20 à 1 gr. 50. 

Ce fait plaidten faveur ie la nature sécrétoire du liquide céphalo- 
rachidien, mais il ne permet pas de soustrire d’une façon absolue à 
l'opinion de M. De Buck, lorsqu'il dit : «il est peu probable, vu 
sa composition, qu'il ait la moindre importance nutritive pour les 
centres nerveux ». La constance du chiffre du sucre semble indi- 
quer au contraire, qu’il joue un rôle dans la nutrition des tissus 
avec lesquels le liquide cérébro-spinal est en contact. 

Au point de vue thérapeutique, je n’ai eu que des résultats insi- 
gnifiants dans la plupart des cas où j’ai emploveé la rachicenthèse, et 
je ne puis que confirmer l'opinion de M. De Buck en ce qui con- 
cerne l’épilepsie, Il est vrai que je n'ai guère eu à soigner que des 
cas chroniques. Dans un cas de traumatisme du crâne avec fissure 
de la base et avec douleurs extrêmement violentes, ponctionné dans 
le service de mon collègue Tixier, nous avons obtenu une sédation 
rapide et complete de tous les symptômes. L'observation a été pu- 
blié par M. Latarget, interne du service (Lvor médical, 1904). 


M. THOMSEX (Bonn) ne regarde pas la ponctien lombair: comme 
une opération dangereuse. IT pense qu'elle constitue cependant une 
augmentation précieuse de notre arsenal diagnostique, mais il est 
“avis que pour la psvchiatrie et pour le présent les movens diagnos- 
tiques que nous possédons sont d’une plus grande précision ct 
d’une plus grande certitude que la ponction lombaire. 

Il faut encore approfondir l'étude de la question. 





Ponction lombaire dans un cas de paralysie ascendante aiguë 


M. L’Hoest (Li¢ge). — .\u moment ot la ponction lombaire 
attire l’attention des praticiens par l'importance de sa valeur diag- 
nostique et thérapeutique, il m'a paru opportun de consigner ici les 
résultats obtenus par cette intervention et, a double point de vue, 
dans un cas de paralysie ascendante aiguë que j'ai eu l’occasion 
d'observer récemment. 

Voici en quelques mots l’histoire de la maladie : 

S..., 40 ans, visiteur de gare au chemin de fer, exempt d’antécé- 
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dents pathologiques, est pris, au commencement de septembre 1905, 
de maux de tête, de troubles visuels et de rétention d'urine. Deux 
jours après se montre une impotence complète des membres inférieurs 
avec anesthésie envahissant le tronc de bas en haut et s’arrétant 
exactement à la zone innervee par la troisième paire de nerfs dor- 
saux. Des le début une couleur vive au niveau de la troisième ver- 
tébre dorsale et irradite vers la nuque, trouble complètement le repos 
du malade. Le réflexe tendinsux du genou, d’abord exagéré des 
deux côtés, «st, au bout de quelques jours, complètement supprimé. 

Comme conséquence de la paralysie des muscles abdominaux et 
des organes viscéraux, on voit bientôt apparaître un ballonnement 
considérable du ventre. 

L'anesthésie cutanée est totale pour les sensibilités thermique 
et douloureuse; elle est moins complète pour la sensibilité tactile, 
qui répond encore aux excitations énergiques. 

La sensibilité viscérale est elle-mème atteinte: le malade ne per- 
çoit plus le besoin d'uriner même avec une vessie fortement disten- 
due; à une constipation qui ne gênait nullement le patient, succé- 
dèrent des selles involontaires et inconscientes. 

La sécrétion sudorale enfin, offre un phénomène objectif très 
Curieux : exagérée dans les régions non atteintes (tête, cou, 
bras, moitié supéricure du thorax) elle se montre au contraire 
supprimée sur Je restant du corps anesthesie et paralysé, de 
sorte que l'examen du tronc permet de distinguer deux segments 
bien différents : l’un supérieur couvert de transpirations, l’autre 
inférieur complètement sec, nettement séparés l’un de l’autre par 
le trajet des troisièmes espaces intercostaux. 

Nous ne nous attarderons pas à décrire les symptômes secondai- 
res, ceux que nous venons d’esquisser sufhsent amplement pour nous 
fixer sur la nature de la maladie et pour nous imposer le diagnostic 
de paralysie ascendante aiguë ou paralysie de Landry. 

Le traitement efficace de ceite grave affection est encore a trouver 
et la thérapeutique impuissante se borne toujours à répondre aux 
indications symptomatiques. Aussi, devant une situation aussi dé- 
courageante, l'indication de recourir à la ponction lombaire me 
parut formelle: cile permettait, en elfet, de provoquer une décom- 
pression notable des centres nerveux, d'éliminer, en partie du 
moins, les éléments toxiques éventuels, d'examiner enfin la compo- 
sition du liquide céphalo-rachidien. 

La ponction fut pratiquée au cinquième jour de la maladie. Avec 
les précautions antiseptiques hebituelles laiguille fut intoduit: dans 
le quatrième cspace lombaire, Ianalgésie de la région facilita 
singulièrement la piqûre de la peau. Je retirai environ 12 centimètres 
cubes de liquide. Le malade, bien jue pusillanime ne se plaignit 
d'aucun malaise, ni au cours, ni consécutivement à la ponction. Un 
premier fait observé fut la pression du liquide rachidien qui s: mon- 
tra notablement plus élevée qu’à l’état physiologique. 


Ce liquide était clair, limpide, sans trouble apparent. A l’examen 
cytoscopique on constata seulement la présence dans le liquide de 
quelques très rares leucocytes et de traces d’hémorrhagie provenant 
sans doute de la blessure de vaisseaux sanguins au cours de la ponc- 
tion. 

La seule conclusion diagnostique qui se dégagea de cet examen 
fut l'élimination de la méningite primitive ou secondaire : le nom- 
bre et la nature des leucocytes excluaient ce diagnostic. Or, on 
pouvait penser à cette complication en présence des vives douleurs 
ressenties par le malade au niveau de la troisième vertèbre dorsale. 

Les conséquences thérapeutiques de l'opération ne furent pas bril- 
lantes et en tous cas ne se montrèrent pas supérieures au traitement 
symptomatique. H sembla, pendant 'es jours suivant la ponction, que 
la sensibilité cutanée gagnait quelques centimètres de territoire, mais 
cette faible amélioration fut effacée par l'apparition des redoutables 
complications de cystite purulente et de décubitus: ces complications 
dominèrent la scène et résistèrent à toutes les médications : les for- 
ces du malade déeclinèrent rapidement et celui-ci fut emporté 
par le marasme sept semaines après je Cébut de la paralysie. 

Les résultats de cette ponction ne peuvent pas être considérés 
comme concluants : il eût été nécessaire en effet de pratiquer plu- 
sieurs fois l'opération, mais le voisinage et les menaces d’envahisse- 
ment des lésions de décubitus contre-indiquaient formellement cette 
intervention, Nous avons voulu néanmoins faire connaître cette ob- 
servation parce qu'elle s'applique à une maladie assez rare qui ne 
semble pas avoir été souvent traitée par la ponction lombaire, si l’on 
en juge à la littérature publiée sur cette opération. 


M. De Breck (Froidmont) remercie les orateurs qui ont apporté 
dans la discussion de si importantes contributions. I] regrette que 
le temps trop court dont il a disposé pour la préparation de son rap- 
port ne lui ait pas permis de prendre connaissance de tous les tra- 
vaux parus sur la question, et notamment des très intéressantes re- 
cherches de M. Sabrazès. 


COMMUNICATION 
L’héroine et l’héroïnomanie 


M. PauL SOLLIER (Boulogne sur Seine). — TI fut un temps où 
l'on avait imaginé de guérir les morphinomanes en substituant la 
cocaïne à leur morphine. Le résultat ne se faisait pas attendre long- 
temps. [Is devenaient invariablement des morphino-cocainomanes. 
Pendant de longues années on ne rencontrait plus guère que des 
cas de ce genre. La morphinomanie pure était presque une rareté. 
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On en est revenu de cette erreur, mais pour tomber dans une au- 
tre qui ne vaut pas mieux. Depuis quelques années, en effet, c'est 
l'héroïne qu'on cherche à substituer à la morphine, et l’héroïnomanie 
devient en ce moment presque aussi fréquente que la morphino- 
manie. 

L'idée de substituer la cocaïne à la morphine pouvait se justifier 
jusqu'à un certain point. On pouvait espérer qu'elle constituait un 
véritable substitutif de la morphine, sans en avoir les inconvénients. 
Mais il n'v a pas de substitutif de la morphine, en dehors d’atitres 
dérivés de l'opium, et il fallait bien mal connaître la morphinomanie 
pour imaginer une semblable substitution possible de satisfaire un 
morphinomane, surtout quand on connaît la différence d'effets phv- 
siologiques de la morphine et de la cocaïne. Cette manière de proct- 
der repose d’ailleurs sur un principe essentiellement faux, celui de la 
substitution d’un toxique à un autre dans le traitement des intoxi- 
cations de quelque genre qu'elles soient. On ne peut s'étonner que 
d'une chose, c'est que les échecs immanquables de cette méthode 
n'en aient pas fait cesser plus tôt l'emploi. 

La substitution de l'héroïne à la morphine est, par contre, un 
veritable non-sens. L’heroine n'est, en elfet, qu'un éther diacttique 
de morphine, c'est-à-dire un produit ¿e la même série au point de vue 
chimique. Si elle se substitue facilement à la morphine, au point que 
le sujet ne s'en aperçoit même pas, cela tient tout simplement à ce 
qu'elle est presque identique à elle, et qu'on ne fait rien de plus que 
si on remplaçait le laudanum par l'extrait thébaïque ou celui-ci par 
la morphine. 

C'est en effet une chose que lon oublie trop, que tous les dérivés 
de l’opium sont équivalents au point de vue de lintoxication, et 
qu'ils ne diffèrent sous le rapport de l’accoutumance et de la résis- 
tance du sujet qu’en raison de la facon dont ils sont introduits dans 
l'organisme. C'est ainsi que l’accoutumance se fait beaucoup plus 
facilement lorsque l'administration a lieu par la voie hvpodermiaue 
que par la voie gastrique. L'héroïîne s’injectant contre la morphine 
a, par cela même, toutes les chances de provoquer l'accoutumance 
comme la morphine. Une des premières précautions à prendre, lors- 
que l’on emploie la méthode substitutive dans une cure de désintoxi- 
cation, est de changer le mode d'administration {Hu toxique. On sait, 
en effet, que l'accoutumance porte à la fois sur le toxique lui-même, 
et avant tout, mais aussi sur Ja manière dont il est ingéré, sur la fa- 
con dont les doses sont réparties dans le cours de la journée, et sur 
les heures auxquelles il est administré. Test donc d’une assez grande 
importance de rompre le plus possible ces diverses habitudes qui 
font partie accessoire mais intégrante de l’intoxication. Sous ce rap- 
port, l'emploi de l'héroïne comme substitutif de Ja morphine ne ré- 
pond pas à cette première indication. 

Y a-t-il du moins quelques avantages à cette substitution ? J'ai 


observé et traité une douzaine d'héroinomanes, et c'est d'apres ces ob- 
servations que Je me suis décidé à dénoncer le danger qu’elle pré- 
sente, et à signaler les nombreuses erreurs qui ont cours sur l’hé- 
roine et sur l'héroïnomanie, erreurs qui ont conduit à son emploi 
pour soi-disant guérir la morphinomanie. 

Vovons la toxicité de l'héroïne. Les formulaires disent qu’elle n'est 
pas plus toxique que la codeïne. C'est là une grosse erreur. Tous les 
héroïnomanes que j'ai vus étaient beaucoup plus in:oxiqués que des 
morphinomanes a dose équivalente. Le premier cas rl'héroïnomanie 
que j'ai vu, il vy a six ans, alors qu'on n’en parlait guère encore en 
France, me venait d'Allemagne. J'avais été frappé déjà de la cva- 
nose, de la mauvaise hématose de ce malade, qui ne prenait pcur- 
tant que de faibles doses et depuis peu de temps. Depuis lors tous 
ceux que j'ai vus n'ont fait que me confirmer dans l'opinion qu’elle 
est beaucoup plus toxique que la morphine à doses cquivalentts. 


Une preuve de cette plus grande toxicité c'est la mcindre résis- 
tance des sujets héroïnomanes. Alors que nous voyons couramment 
des morphinomanes rester pendant cinq, six, sept ans à la dose de 
6 et 3 grammes de morphine, les héroïnomanes ne semblent guère 
pouvoir résister plus de deux ans à l’héroïne. Qu'elle soit plus ou 
moins toxique que la morphine, peu importe. Ce qui est certain, c'est 
que la résistance à l’héroïne est considérablement moindre qu'à la 
morphine. C’est déjà un gios inconvénient. Mais ıl devient un dar- 
ger par suite d’une illusion dont est victime le morphinomane qui 
cherche à se guérir en substituant l'héroïne à la morphine. L'hé- 
roine agit, en effet, à doses moitié moindres que la morphine. Le 
morphinomane peu averti qui, prenant ordinairement un gramme 
de morphine, peut se maintenir dans son état d'équilibre avec 50 cen- 
tigrammes d’héroïne, se figure qu’il a diminué de moitié son intoxi- 
cation. C’est là une illusion très dangereuse pour un morphinomane 
qui a toujours tendance à augmenter ses doses sous les pretextes les 
plus divers. Croyant avoir gagné du terrain, il n'hésite pas à en re- 

perdre à la moindre occasion, et il arrive bientôt à la même dose 
= d'héroïne que de morphine. Quand il en est là il a, sans s’en douter, 
doublé son intoxication. 

Cela est si vrai que tous les héroïnomanes que j'ai vus étaient à 
des doses très élevées, de 1 à $ grammes, ce qui équivaut à 2 et 
10 grammes de morphine. Un seul n'avait atteint que de faibles 
doses : c'était un homme à qui on ne donnait de l'héroïne que de- 
puis un an, et qui ne se faisait jamais ses piqûres lui-même. Il n’en 
était pas moins dans un état d'intoxication qui nécessita la suppres- 
sion de l'héroïne, et le sevrage fut aussi pénible que s’il s'était agi 
d’un morphinomane ide plusieurs années de date. 

C’est cone une erreur de croire que l'accoutumance à lhé- 
roine est moindre qu’a la morphine. 

L’héroinomane se trouve d'ailleurs forcé d'augmenter ses doses. 
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Il est rare que nous ayons a faire a de I’héroinomanie primitive. Je 
ne l'ai vue qu'une fois, dans le cas que je viens de rapporter, où elle 
était d'origine thérapeutique. Dans les onze autres cas il s'agissait 
d’héroinomanie secondaire a la morphinomanie, u'héroïnomanie 
substitutive. Mais alors, l'héroïne ne donnant pas la même euphorie 
que la morphine et créant cependant le même besoin, le sujet éprouve 
tout naturellement le désir d'augmenter ses doses d’heroine. Cette 
raison, jointe à l'illusion que je signalais plus haut a propos de la 
toxicité respective de la morphine et de l'héroïne, explique comment 
l’héroïnomane arrive plus rapidement que le morphinomane a de 
très hautes doses et s’intoxique par conséquent plus vite. 

C'est Morel-Lavallée qui a préconisé l'emploi de l'héroïne comme 
substitutif dans le traitement ide la morphinomanie. Mais il ne la 
recommandait que dans les cas où la dose ne dépassait pas 20 centi- 
grammes. Chez les gros morphinomanes, il faisait des réserves. Mal- 
heureusement il semble qu'on les ait oubliées dans la pratique, et il 
n'est resté de ce qu'il a dit que le fait de la substitution de l'héroïne 
a la morphine dans Ja cure de la morphinomanie. 

Or, chez les petits morphinomanes, il n'est pas besoin de substitu- 
tif quelconque pour les guérir. Leur donner de l’héroïne les expose 
par contre à une intoxication plus grave que celle qu’ils veulent sup- 
primer. La rapidité et la profondeur de la déchéance héroïnique sont 
en effet considérablement plus grandes qu’avec la mcrphine. Cette 
conclusion qui ressort de toutes mes observations est aussi celle des 
D™ Comar et Buvat (Presse médicale, 6 juillet 1904) qui ont été des 
premiers à s'élever contre l'emploi de l'héroïne dans le traitement 
de la morphinomanie. 

Ces auteurs ont bien montré l’action de l’heroine sur l’organisme 
et sur l’état mental. Is ont signalé avec raison combien ce dernier 
résiste moins dans l'héroïnomanie que dans la morphinomanie. Alors 
aussi que les morphinomanes peuvent, même à un degré avancé, 
donner l'illusion de facultés brillantes, la caractéristique dans lhé- 
roinomanie est la torpeur intellectuelle. 

Je veux insister particulièrement sur certaines différences des ef- 
fets de la morphine et de l'héroïne qui expliquent les inconvénients 
et les désavantages de la seconde sur la première. La morphine agit 
surtout sur le cerveau, le foie et les glandes digestives et autres, mais 
non sur la circulation et la respiration. L’héroïne agit au contraire 
sur ces dernières. La fonction respiratoire m'a paru particulière- 
mont atteinte, L'hématose se fait trés mal, et il n'est pas rare de 
voir des accès de suffocation d’origine bulbaire survenir au cours 
de l'héroïnomanie et quelquefois même dès les premières piqûres. 
Physiologiquement l'héroïne semble agir sur le bulbe, et la mor- 
phine sur le cerveau. De là vient que le morphinomane s’intoxique 
plus psychiquement peut-être que l’héroïnomane, la morphine lui 
procurant une suractivité irtellectuelle que ne donne pas heroine. 
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Mais, d'autre part, par son action sur la circulation et sur la respira- 
tion, Phéroïne atteint plus profondément les fonctions essentielles de 
Porganisme, et on est frappé de l'aspect plombé de la peau, de la 
cyanose des extrémités chez les héroinomanes. 

Du reste, si les héroïnomanes sont moins susceptibles du besoin 
psychique que les morphinomanes, cela ne se montre guère au cours 
de l’intoxication, et après le sevrage je n'ai pas remarqué des diffé- 
rences assez notables pour que cela constitue un avantage au profit 
de lhéroine. Du reste j'ai vu des héroïinomanes, qui l'étaient deve- 
nus pour se guérir de la morphine, retourner à la morphine lorsqu'ils 
s'apercevaient qu'elle leur donnait plus de ton et les intoxiquait 
moins. 

Quant à l’avantage qu’on pourrait trouver à administrer l’héroïne 
de prime abord à la place de la morphine sous prétexte que lon s'y 
habitue moins psychiquement, il est largement compensé, encore 
qu'il soit réel, par le danger de l’intoxication héroïnique même peu 
prolongée et à doses faibles. 

Résumons les soi-disant avantages de l’héroïne : 

‘lle serait peu toxique et le serait moins que la morphine; 

On s'y accoutumerait moins psychiquement qu’à la morphine; 

On n'aurait pas besoin de doses aussi élevées pour obtenir les 
mêmes effets qu'avec la morphine. 

À cela je réponds : 

Flle est plus toxique que la morphine. Les héroïnomanes suppor- 
tent beaucoup moins longtemps leur intoxication que les morphino- 
manes à doses équivalentes d’heroine et de morphine et arrivent à 
une déchéance phvsique et mentale beaucoup plus prononcées: 

L’accoutumance est identique a celle de la morphine. Si le besoin 
psychique est peut-être moindre, par suite de Ja moindre action de 
l'héroïne sur le cerveau, Paccoutumance organique est la même et le 
besoin est tout aussi impérieux; 

Non seulement on a besoin de doses aussi élevées qu'avec la mor- 
phine pour obtenir les mêmes effets ou des effets analogues, mais 
on arrive fatalement et beaucoup plus rapidement à des doses égales 
à celles de la morphine, et ayant par conséquent des effets toxiques 
doubles, puisque l'héroïne agit à dose moitié moindre que la mor- 
phine, et cela sans que le sujet s'en doute. 

S'il n’y a aucune raison pour donner l'héroïne primitivement 
comme succédané de la morphine, puisqu’elle n’en a pas les avan- 
tages au point de vue de euphoric, e: qu’elle a des inconvénients 
sérieux au point de vue de l’intoxication plus rapide et plus grave 
qu'elle amène, elle n’a pas plus lieu &'être employée secondairement 
pour se substituer à la morphine dans le traitement de cette dernière 
intoxication. 

Mais puisqu'on la préconise dans ce dernier cas, et que son usage 
s’est répandu singulièrement depuis quelque temps au plus grand 
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détriment des malades, est-ce donc que cette substitution rendrait fe 
sevrage plus facile ? Ici je serai plus affirmatif encore que précédem- 
ment : non seulement la suppression de I’heroine n'est pas plus fa- 
cile que celle de la morphine, mais elle est plus dangereuse. 

Les phénomènes de désintoxication, dans la méthode rapide, la 
seule vraiment pratique aujourd’hui, et dont on soit toujours sûr 
au point de vue du résultat immédiat, sont identiquement les mêmes 
que dans la morphinomanie : mêmes baïllements, mêmes éternue- 
ments, sueurs, enervements dans les membres, mèmes diarrhées et 
vomissements bilieux, etc., même durée de ces phénomènes. Même 
état psychique du sujet pendant le sevrage. Sous le rapport de la 
suppression, tant au point de vue physiologique qu'au point ile vue 
psychique, aucune différence entre la morphine et hércine, avcun 
avantage par conséquent pour cette dernière. Par contre elle offre 
des inconvénients qui peuvent devenir des dangers que l’on ne ren- 
contre plus dans le sevrage de la morphine par la méthode de déri- 
vation et d'évacuation que J'ai décrite et appliquée dans plus de 
200 cas d'intoxication morphinique, cocaïnique, héroïnique. 

On sait qu'avec la morphine, il suffit, en cas de syncopes can:ia- 
ques ou de réactions amenant une trop grande faiblesse, d'emplover 
une dose de morphine dix fois plus faible que les dernières em- 
ployces pour ranimer le malade. Avec l'héroïne il n'en est plus de 
mème. Une dose même assez forte ne suffit pas et il faut recourir à 
d'autris procédés, injections «éther, ce caféine, etc., qui peuvent se 
montrer inefficaces. C'est déjà un gros inconvénient. 

Mais cet inconvénient devient un danger d'autant plus grand que 
les syncopes ne peuvent pas être (vitees chez l’héroïnomane comme 
chez le morphinomane. Sur plus de 120 cas de morphinomanie trai- 
tés par moi depuis sept ans par ma methode, je n'ai pas eu besoin 
de recourir au cours du sevrage plus de trois ou quatre fois à la mor- 
phine, et encore par excès de prudence. Cela tient à ce que les svn- 
copes, après la suppression de la morphine, sont dues à la fatigue 
du cœur, Si on empêche, comme je le fais, le cœur de se fatiguer, si 
on ne lui demande aucun effort soutenu à ce moment, il n’y a aucun 
danger de syncope. J'ai montré comment on y arrivait facilement en 
préparant avant le sevrage toute les voies d'excrétion glandulai:e 
par des évacuants appropriés. Si, par exception, chez des malades 
très intoxiqués, très affaiblis, ordinairement dans Ie cas d'intoxica- 
tions combinées, il v a quelque Ivpothymie ou même une syncope, 
on v remédie facilement par une injection d’un dixième de la dose 
de morphine employée le dernier jour. 

Dans Vhéroinomanie, les syncopes ne sont pas cardiaques mais 
respiratoires, et, ce qui est plus grave, d'origine bulbaire. Tout a 
coup, sans que rien le fasse prévoir, le malade se met à respirer diffi- 
cilement; les muscles respiratoires sont comme paralvsés ; il aspire de 
l'air sans pouvoir le faire pénétrer dans la poitrine; il se cyanose; la 


respiration s'arrête et le pouls devient filant, Administrez de l’hé- 
roîne, même à dose assez forte, vous n’obtenez pas cette reprise im- 
médiate que vous avez avec la morphine. De sorte que si les autres 
moyens ordinaires de réaction ne suffisent pas à réveiller l’activité 
bulbaire, la mort peut survenir. 

Il est cependant un moyen d'éviter ce danger, c’est de substituer 
immédiatement la morphine à l'héroïne dès qu’on entreprend la cure 
d’un héroinomane. Nous voila loin de la cure de la morphinomanie 
par substitution de I’héroine a la morphine. C’est le contraire qu’il 
faut faire si on veut éviter des accidents graves dans la cure de l’hé- 
roinomanie. u 

J'en ai eu encore récemment la preuve. Un de mes confrères, mor- 
phinomane depuis cinq ans à dose de 20 centigrammes, cherche à se 
guérir en prenant de l'héroïne à la place de morphine. Il devient 
héroinomane a I gramme, et c’est tout ce qu'il y gagne. Mais alors 
qu'il avait bien résisté à la morphine, il ne résiste pas longtemps à 
l'héroïne, et bientôt, à bout de forces, il vient se mettre entre mes 
mains. Je le laisse à l'héroïne pendant la phase de diminuticn. II est 
cyanosé, le sang ne renferme que 4 id'hémoglobine, le teint est 
plombé, et non pas seulement terreux comme celui des morphino- 
manes, il est très déprimé. Le jour du sevrage il a une syncope res- 
piratoire grave dont j'ai beaucoup de peine à le tirer malgré l’admi- 
nistration immédiate d’une dose d’héroïne aussi élevée que celle de 
la veille de son sevrage. Remis à l'héroïne aux doses des jours pré- 
cédents, il ne refait pas moins, à deux ou trois reprises les mêmes 
accidents respiratoires bulbaires, mais moins graves heureusement 
et dont il sort assez facilement. Je substitue alors la morphine à l’hé- 
roine, comme je le faisais d’ailleurs ordinairement. En trois jours, 
le teint s’est éclairci, la circulation se fait mieux, et je peux faire le 
sevrage avec la plus grande facilité et sans le moindre accident. Dans 
un autre cas, chez un confrère italien qui avait pris jusqu’à cinq 
grammes d’héroïne, j'avais eu déjà mes accidents respiratoires sem- 
blabes qui avaient cédé immédiatement à une injection de morphine 
à très petite dose. Je n’ai donc plus la moindre hésitation sur la con- 
duite à tenir en pareil cas, et à substituer d'emblée la morphine à 
l'héroïne dans la cure de l’héroïnomanie. 

L’héroïne n’a donc aucun avantage sur la morphine à quelque 
point de vue qu'on la considère. Elle en a tous les inconvénients et 
offre plus de danger qu’elle soit pendant l’intoxication soit au mo- 
ment de la cure de désintoxication. Dans ces conditions, je crois 
pouvoir conclure que l’héroïne est ron seulement inutile mais dan- 
gereuse, qu'elle ne répond à aucune indication spéciale, qu'elle est 
incapable de servir en quoique ce soit à la cure de morphinomanie, 
et qu'elle constitue en fin de compte un médicament qu'on doit reje- 
ter de la pharmacopée. 


Séance du 30 septembre 
à 2 heures de l'après-midi à l’Institut de Physiologie 
PRÉSIDENCE DE M. LE DOCTEUR SOLLIER (Boulogne-sur-Seine) 


COMMUNICATIONS 


L’Hypnotisme envisagé comme adjuvant à l’orthopédie mentale 


M. BÉRILLON (Paris). — L'auteur expose et préconise sa méthode 
qui, dit-il, ne peut être appliquée qu'aux enfants normaux. Tout en- 
fant idiot ou anormal médical ne ressort pas de son traitement. H 
pronostique du reste du succès d'après la suggestibilité du sujet, 
en constatant par exemple, si oui ou non, et avec quelle force, l'en- 
fant est attiré par la chaise qu’on lui affirme être magnétisée. 

Il a guéri ainsi des cas d'onichophazgie rebelle, des vices invétérés. 
Toutefois il faut que le sujet veuille se guérir; s’il vient contraint et 
forcé, il ne guérira jamais. 

L'auteur rapporte plusieurs cas et illustre sa communication de 
nombreuses projections. 


M. DEMoXCHY (Paris) fait ressortir la dignité de l’hypnotiseur et 
insiste sur l'innocuité et sur l'efficacité de l’hypnotisme. 


NM. DECROLY (Bruxelles). — Bien que mon intention ne fut pas de 
faire des objections à M. Bérillon, je ne puis cependant lui laisser 
croire que toute l'assemblée partage ses opinions et accepte les yeux 
fermés ses théories. 

Je rappelle d’ailleurs que, depuis !es nombreuses fois que M. Bé- 
rillon a représenté sa thèse, entre autres au dernier Congrès de neuro- 
logie de Bruxelles, puis encore au Congrès de psychologie de Rome, 
des hommes plus compétents que moi se sont montrés sceptiques à 
l'égard de ses affirmations. 

Or, aujourd’hui M. Bérillon nous revient encor: une fois avec ses 
hypothèses, sans apporter aucun fait rouveau en dehors de quelques 
projections dont la portée scientifique et démonstrative me paraît 
très discutable. 

Mais ne considérons que ses theories et Ics faits qu'il avance pour 
les étaver. 

I nous dit qu'il ne traite pas les anormaux, qu'il! les écarte complè- 
tement: c'est [à une grave lacune; Que dirait-1l d'un remède qui ne 
guérit que les personnes bien portintes et qui est inactif chez les 
malades ? 

Aussi est-11 probable que lorsque M. Bérillon nous affirme qu'il 
écarte les anormaux, l'expression a dépassé sa pensée. D'ailleurs est- 


ce bien un normal cet enfant qui est atteint de défauts incurables, 
datant de plusieurs années et qu’aucune méthode d’éducation n’a pu 
améliorer ; est-ce bien un normal cet enfant auquel :1 suffit de dire 
en fui présentant une chaise, tu seras attiré par cette chaise, pour 
qu'il y aille irrésistiblement ? 

ll y a plus : est-ce bien un moyen sûr de diagnostic, que la sugges- 
tibilité, pour différencier à première vue la valeu: mentale d’un en- 
fant? Je sais des anormaux vrais, éminement suggestibles et des 
normaux qui ne le sont pas du tout, cela dépend beaucoup du genre 
de suggestion et de la personne qui la fait. Ni. Bérillon ne paraît 
pas en tenir compte. 

Quant à l'influence rapide et sûre de l’hypnatisme anodin de 
AMI. Bérillon, je me demande en quoi elle diffère de l’admonestation 
vive faite par une personne qui a de l'autorité sur l'enfant, qui lui 
en impose. 

Je me demande enfin si un enfant qui change si facilement sa 
conduite, ne la changera pas encore sous une influence légère quel- 
conque. 

Alors je ne vois pas ce que l’hypnotisme peut présenter de si 
extraordinairement spécifique, et je sais avec beaucoup d’autres, qu’il 
peut être dangereux. 

Sur ce point il y a d'ailleurs encore une contradiction dans 
les affirmations de M. Bérillon : d’une part il assure que c’est simple, 
aisé et facile, et nous avons vu au Congrès des Instituteurs,.il y a 
quelques jours, un instituteur français, se basant là-dessus, venir 
assurer qu'il l'avait pratiqué avec succès et conseiller à tous ses 
collègues d'en faire autant. D'autre part, M. Bérillon insiste sur le 
doigté spécial, l’habileté nécessaire, la préparation indispensable 
pour se servir de son procédé, si on ne veut pas faire plus de mal que. 
de bien. À quelle thèse faut-il s'arrêter ? 

le crois en avoir dit assez pour exp'iquer pourquoi je me range du 
côté des sceptiques. 


M. DEXY (Paris). — La communication de M. Bérillon peut, en 
effet, prêter à confusion parce qu'il prétend agir seulement sur les 
sujets normaux. Or, la suggestibilité, poussée à l'extrême, est préci- 
sément un stigmate pathologique. M. Béril'on s'adresse en réalité à 
des anormaux. 


M. BÉRILLON. — Mes expériences ont porté sur des milliers de 
sujets, et je puis dire, par exemple, dans une classe de trente élèves, 
quels sont les dix meilleurs, les dix royens et les dix mauvais. Les 
dix meilleurs sont toujours le plus attirés par la chaise, les dix plus 
mauvais, le moins. L'instituteur a toujour confirmé mon diagnostic. 
Vu que l'attention est un phénomène moteur, cette attraction n’est 
pas étonnante de la part des intelligents qui sont les plus attentifs. 
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Je guéris enfin l'onichophagie en 23 ou 30 séances au plus; et tous 
les faits, avancés par moi, sont absolument certains. [’ai d’ailleurs 
étudié la question depuis 1884. 


M. DECROLY. — M, Bérillon se contente d’esquiver les objec- 
tions, de ne pas en tenir compte; si ce n'est pas pour qu'on la dis- 
cute, je ne vois pas alors ce que sa communication, toujours pareille 
depuis plusieurs années, vient encore faire, devant des confrères, 
dans un congrès scientifique. 


M. Ley (Anvers). — A propos de suggestion et de suggestibilité 
chez les anormaux, et particulièrement chez les enfants atteints d'in- 
fériorité intellectuelle, je tiens à citer quelques faits que j'ai pu ob- 
server chez ces sujets. À maintes reprises j'ai essayé dans des cas de 
défauts et de vice présentés par eux, orychophagie, enuresis, mas- 
turbation, de réaliser une suggestion thérapeutique par des precédés 
analogues à ceux qu'emploie et que nous a décrits M. Bérillon. L'’in- 
succès a été complet, ainsi que le signalent d'ailleurs tous lets au- 
teurs. 

H! est très intéressant de rapprocher de ce fait cette observation 
que les mêmes arriérés sont pourtant suggestibles, dans le sens qu’ils 
acceptent facilement une affirmation émise avec quelque autorité. 
« On leur fait dire tout ce qu'on veut », disent les instituteurs ; à l’un 
on fait dire que le tableau noir est vert, à un autre qu'en hiver il fait 
très chaud, à un troisième que la classe est remplie de fumée de ta- 
bac, etc. Une expérience plus précise que j'ai d’ailleurs publiée ail- 
leurs consiste à “onner aux enfants trois flacons identiques sn verre 
brun dans lesquels se trouve un petit morceau de ouate. Un seul 
d'entre eux contient une od:ur, un peu d'essence de citron; les deux 
autres ne contiennent rien. On affirme cependant aux enfants que 
les flacons contiennent l'un du citron, le second de la menthe, le 
troisième du tabac, on les voit subir la suggestion, déclarer sentir 
les odeurs indiquées et désigner les flacons qui les contiennent. Il y 
a donc là une suggtstibilité spéciale chez les débiles mentaux, qu'il 
est intéressant d'observer. 


M. SPEHL (Bruxelles) appuie les idées de M. Bérillon. I] a, lui 
aussi, obtenu souvent de bons résultats de la suggestion dans le 
traitement des mauvaises habitudes des enfants, dans les cas invété- 
res, mais chez des sujets qui devaient être considérés comme: nor- 
maux. Íl est d’ailleurs plus utile de guérir les plus normaux. 


La sensibilité trachéale à la pression 


M. CoLLET (Lyon). — Rien de plus variable que la sensibilité tra- 
chéale à la pression chez les sujets normaux. En voici quelques 
exemples : 


M. X..., aucune sensation désagréable, sauf quand la pression de- 
vient excessivement forte, pas de secousses de toux. 

M. X..., sensation désagréable et nauséeuse, tendance au vomis- 
sement si on insiste, toux seulement à la pression très forte. 

M. T..., sensation désagréable et toux, pas de nausée. 

M. B..., sensation désagréable, un peu nauséeuse, toux seule- 
ment à la pression très forte. 

M. W..., rien a une faible pression, à une très forto pression lé- 
gère nausée, pas de toux. 

M. P..., pas de toux, sensation nauséeuse. 

M. M..., toux et irradiations dans la poitrine. 

M. L..., ni sensation désagréable ni toux à la pression. 

Toutes ces recherches, faites chez de jeunes sujets, montrent bien 
que la sensation douloureuse elle-même peut être très variable, que 
ses irradiations peuvent manquer, enfin que la pression détermine 
tantôt la nausée, tantôt la toux. 

Chez les ataxiques, on observe également de très grandes varia- 
tions, bien que l’analgésie, signalée par Sicard, soit plus fréquente. 
En voici quelques exemples : 

A. R..., à la pression, sensation désagréable et secousscs de toux, 
un autre malade atteint «le crises larvngées présente, par contre, de 
l’analgésie trachéale. 

Trois autres ataxiques accusent à la pression une sensation désa- 
gréable suivie d'une secousse de toux, ou de quelauc secousses, maïs 
peu prolongées. Un de ces trois malades a quelquefois des étouffe- 
ments avec reprise inspiratoire sonore. 

Devant la diversité de ces résultats, nous avons examine methedi- 
quement 13 tabétiques de notre scrvice en cherchant les rapports que 
la sensibilité trachéale pouvait présenter avec Ja sensibilité du pha- 
rvnx et du larvnx, la motilité larvngée, l'existence possible de crises 
larvngées, l'accélération du pouls et autres symptômes cardiaques 
et trophiques du tabes. Voici, très résumés, les résultats de cts ob- 
servations, Les cinq premières, parmi les observations suivantes, 
concernent es femmes. | 

1. P..., 60 ans. Trachée : rien à la pression modérée, douleur et 
toux à la pression très forte, La corde vocale droite présente une lé- 
gère parésie dans l'abduction. Pas d'hvperesthésie du pharynx. L’'at- 
touchement du larynx à la sonde provoque de la toux et de l'apnée. 
Parfois chatouillements à la gorge suivis de tcux coqueluchoïde 
sans étouffement. Douleurs fulgurantes violentes, pas de troubles 
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trophiques. Pouls : 96. Premier bruit du cœur un peu traînant : pas 
de battements aortiques rétrosternaux. 

2. P..., 66 ans. La compression forte de la trachée provoque une 
douleur locale, sans irradiations, sans nausées, sans secousses de 
toux. Aucun trouble de la motilité du larynx, sensibilité pharyngée 
diminuée. Sensibilité du larynx conservée, mais diminuée : le con- 
tact de la sonde détermine une seule secousse de toux. Pas de crises 
laryngées. Pouls : 107. Douleurs fulgurantes. Aorte un peu grosse, 
bruit présystolique (rétrécissement mitral ?). Quelques troubles tro- 
phiques. 

3. C..., 39 ans. La compression de la trachée pratiquée assez forte- 
ment provoque de la douleur non immédiate et sans irradiations, 
pas de nausées, mais accès de toux avec reprise inspiratoire sonore, 
durée deux minutes. A l’examen du larynx, parésie nette des dilata- 
teurs de la glotte, pas d'hyperesthésie du pharynx, sensibilité du la- 
rynx diminuée : son attouchement à la sonde détermine de la nausée 
mais pas de toux ni de reprise inspiratoire sonore. Pouls: 124. A 
parfois des chatouillements laryngés suivis de toux avec reprise so- 
nore qui provoquent des vomissements aqueux. Ces crises durent 
quelques minutes au maximum, on les provoque par la compression 
digitale de la trachée. Crises gastriques, atrophie musculaire. 

4. C..., 68 ans. — La pression modérée de la trachée ne étermine 
aucun phénomène; très forte, elle détermine quelques secousses de 
toux, avec douleurs locales sans irradiations, sans nausées; sensi- 
bilité du pharynx et du larynx conservées (toux au contact de la 
sonde). Aucun trouble de la motilité du larynx, jamais de crises ni 
d'étouffements, voix normale. Pouls : 96. Dédoublement du second 
bruit du cœur. 

5. C..., 55 ans. La pression sur la trachée, même très intense et 
prolongée, ne provoque pas de secousses de toux, mais d'emblée une 
sensation d’étouffement avec irradiations latérales et rétro-sternales. 
(Cet étouffement ne pouvait être mécanique, car 1a malade continuait 
à parler.) Hyperesthésie du pharvnx, névropathie; l’examen du 
larynx est difficile en raison de l’hyperesthésie extrême du pharynx, 
qui nécessite la cocaïnisation. Epiglotte très procidente. La motilite 
des cordes vocales est normale, l’introduction de la sonde dans le 
larynx détermine de la nausée et un effort, mais pas vle secousses de 
toux. Jamais de crises laryngées. Pouls: 104. La malade tousse un 
peu d'habitude (elle a de la bronchite, une cardiopathie, et elle a 
eu une pleurésie). Scuffle svstolique intense, rapcux, au foyer aorti- 
que, soufle diastolique au même niveau, dans la région mitrale 
soufle svstologique paraissant propayé. Troubles trophiques depuis 
dix ans, ayant nécessité l’amputation de la jambe. 

6. B... (sourd-muet). Sensation désagréable et toux à la pression 
modérée. Sensibilité du pharynx très diminuée, sensibilité du larynx 
normale, motilité du larynx normale. Pas de crises laryngées, dou- 


leurs fulgurantes non améliorées par la santonine. Pouls : 100. Rien 
au cœur, pas de troubles trophiques. 

7. M... Sensation désagréable s'irradiant vers le médiastin et le 
cœur. À la pression légère toux assez forte, sensibilité et motilité du 
larynx normales, pas de crises laryngees. Pouls : 80. Rien au cœur. 
Battements aortiques rétro-sternaux, arthropathie du genou, mal 
perforant plantaire, pied tabétique, déformation des orteils, altéra- 
tions des ongles, chute des dents. 

8. M... Sensation désagréable purement locale, pas de toux même 
à la pression forte, pas de nauste, sensibilité et motilité normales, 
pas de crises laryngées. Pouls: 88. Bruit de galop avec accentuation 
du second bruit. Battements rétro-sternaux, pas de troubles trophi- 
ques. 

9. L... A la pression forte, même très forte. sensation un peu 
désagréable purement locale, sauf une légère irradiation vers le la- 
rynx, pas de toux; pas de nausce, sensibilité et motilité du larvnx 
normales, pas de crises laryngées, Pouls: 110. Rien au coeur, chute 
des dents. 

10. F... A la pression, même excessivement forte, pas de sensa- 
tion pénible, pas de toux, pas de nausées. Parésie nette des dilata- 
teurs, ils restent à mi-chemin dans l'irspiration la plus profonde ; 
dans la respiration à pleins poumons les cordes vocales s'écartent, 
mais la tension des cordes vocales est défectueuse. Le contact de la 
sonde détermine la contraction du pharynx mais pas de toux, de 
quelque façon qu'on s’y prenne, on provoque de la nausée mais pas 
de toux. Rien au cœur, battements aortiques retro-Sternaux, mais 
peu marqués, pas de troubles trophiques. Pouls: 90. Pas de crises 
laryngees. 

11. M... À la pression modérée toux et sensation douloureuse ir- 
radiée vers le médiastin: les cordes vocales se rapprochent parfai- 
tement ; abduction défectueuse, mais comme il y a l'hyperesthésie du 
pharynx avec sensation d’étouffement au contact du miroir, l’exa- 
men ne peut être prolongé. Pas de crises larvngées habituelles, le 
malade a simplement pris ce matin un accès de toux avec reprise 
inspiratoire sifflante et altération de la parole. Pouls : 92. Rien au 
ceeur...Arthropathie de Pépaule droite avec épanchement, luxation 
consécutive sans aucun traumatisme. Epaississement de la peau des 
membres inférieurs avec aspect lichénoide, chute des dents sans 
douleur. 

12. P... La pression sur la trachée ne détermine pas autre chose 
qu’une sensation désagréable, pas de toux ni sensation d’étouffe- 
ment. Sensibilité du larynx normale, l'intégrité de sa motricité est 
douteuse, car il va un goître qui dévie le larvnx et la trachée. 
Pas Je crises larvngées, hvpertrophie du cœur avec léger souffle 
systolique de la pointe, accentuation du second bruit, hypertension 
artérielle. Pouls : 100. Chute des dents depuis quatre ans. 
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13. A... À la pression modérée sur n'importe quel point. aucune 
sensation désagréable, mais secousse de toux immédiate, non pro- 
longée. Motilité du larynx : écartement un peu imparfait avec in- 
décision de la corde vocal£ gauche, rapprochement parfait. Le con- 
tact de la sonde ne étermine pas de secousses de toux, mais une 

ensation d'étranglement, pas ce crises laryngées. Pouls: 104. Rien 
au coeur, pas de troubles trophiques. 

14. P... La compression de la trachée provoque de la douleur lo- 
cale et à la fin une ou deux secousses de toux. Aucun trouble de la 
motilité du larynx, pas de crises larvngées. Pouls: 108. Aortite, 
insuffisance aortique, avec atherome de l'aorte, ectasie de la carotide 
primitive droite étendue à la sous-clavière, atrophie papillaire dou- 
ble, abolition des réflexes rotuliens, crises gastriques, opthalmople- 
gie, anesthésie des deux opthalmiques de Willis, peu d'incoordina- 
tion. 

15. B... La pression sur la trachée provoque des accès de toux sui- 
vis de tirage «t d’étouffement, elle est d’ailleurs pénible. L'examen 
laryngoscopique montre une tumeur maligne, de la moitié gauche 
du larvnx, il y a spontanément des accès d’étouflement qui ont été 
remarquablement calmés par la santonire ; cécité. Pouls: 108. 


En résumé : 


1°.1 l'état normal, la sensibilité de la trachée à la pression est très 
variable. Une pression modérée et même forte, provoque tantôt de la 
douleur, tantôt pas de douleur. La douleur est tantôt localisée, tantôt 
irradiee. Ces irradiations ont lieu tantôt vers le cou, tantôt vers la 
poitrine. Enfin, avec ou sans douleur, la pression détermine tantôt 
de la nausée, tantôt de la toux, tantôt rien de particulier. Les 
variations individuelles sont, on le voit, très considérables. 

2° Dans le tabes, la même recherche faite sur 20 ataxiques donne 
des résultats également variables. On observe tantôt une sensation 
désagréable accompagnée de toux, tantôt de l’analgésie, tantôt de 
l'hyperesthésie. Toutefois l'hyperesthésie et l’analgésie complètes 
sont exceptionnelles : le plus souvent on en observe des degrés atté- 
nuës. Ainsi, Sur 20 malades, onze fois la sensibilité trachéale était 
diminuée, une fois très diminuée, deux fois abolie, quatre fois nor- 
male, deux fois augmentée. [ci encore la nature des sensations pro- 
voquées par la pression est variable, de même la toux ou la nausée. 

Les rapports du degré de la sensibilité trachéale avec d’autres 
symptômes du tabes ne nous fixent pas absolument, ainsi parmi les 
malades qui présentent de l’analgésie trachea'e à la pression, Pune 
ares crises larvngées, les deux autres n’en ont pas. Parmi les ma- 
lades qui ont des crises larvngées, l’un a de l’hyperesthésie, l’autre 
de analgesic, deux autres qui ont des crises laryngées légères ont 
la sensibilité trachéale diminuée, mais non abolie. 

II va plus souvent un rapport avec Ics troubles de la motilité du 
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larynx : l’analgesie coexistait deux fois avec une paralysie des dila- 
tateurs, dans un autre cas de paralysie des dilatateurs la sensibilité 
trachéale était diminuée, ainsi donc la paralysie des dilatateurs s'ac- 
compagnerait fréquemment d’analgesie tracheale, mais la recipro- 
que n'est pas vraie. 

Il y avait deux fois coexistence de l’analgésie, ou d’une sensibilité 
très diminuée, avec l’accélération du pouls (124, 110), mais comme 
dans un autre cas le pouls ne battait qu’à go, et que, d’autre part, 
l'accélération du pouls est très fréquente chez les ataxiques, il n’y a 
pas lieu d’insister. 

Les rapports avec les modifications de la sensibilité de la mu- 
queuse du pharynx et du larynx sont tout à fait inconstants, contrai- 
rement a ce qu’on pourrait supposer. 

Je n’ai rien relevé de précis quant aux rapports avec les troubles 
cardiaques, ni avec les troubles trophiques, si fréquents d’ailleurs 
dans le tabes. 

L’analgesie et l’hyperesthésie trachéales dans l’ataxie sont donc 
des symptômes sans rapports précis avec les autres manifestations 
du tabes si ce n’est, semble-t-il, avec la paralysie des dilatateurs de la 
glotte, rapport qui n’est pas pour surprendre étant donné la commu- 
nauté d’innervation, mais qui demande à être vérifié sur un plus 
grand nombre de cas. 


Quelques considérations au sujet de la manie 


M. De Boeck (Bruxelles). — On a dit par ironie, écrit Renaud, 
que le premier souci de tout aliéniste est de trouver une classifica- 
tion des maladies mentales. 


A. L’énorme quantité de classifications chaque jour proposées le 
démontre, et l’histoire de la psychiatrie est ainsi composée de boule- 
versements, successifs, de groupements symptomatologiques qui pa- 
raissaient à jamais stabilisés. 


B. Ce n'est pas que quelques formes morbidts ne se soient affir- 
mées et ne se retrouvent dans toutes les classifications sous l’une ou 
l’autre dénomination. Il est possible d'en déterminer des exemples 
typiques entre lesquels nulle confusion n’est possible, I suffit de 
jeter un regard sur les quelques projections qui vont passer sous les 
yeux du Congrès pour s’en convaincre. 


Tels sont: les arréts de développement, les infirmités de l'esprit 
(crétinisme, idiotie, imbeécillité, débilité) ; les psvchoses toxiques 
(démence alcoolique, délire alcoolique, etc.) ; les folies neurasthe- 
nique, hvstérique, épileptique; les démences (paralysie générale, 
démence organique sénile, démence secondaire) ; la paranoïa, Île 
délire chronique avec ou sans hallucinations; le délire généralisé ou 
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confusion mentale, la stupeur; la mélancolie; la manie; la folie pé- 
riodique, circulaire, intermittente. 

A la vérité, cette détermination ofhcielle de tvpes pretendüment 
définis et nets s'est montrée à l'usage plus théorique que pratique. 

Les tvpes sont d’une telle rareté qu'ils en deviennent schématiques 
et la précision des descriptions qu'en donnent les auteurs, contraste, 
surtout pour celui qui a perdu Ja foi dans les classifications propo- 
sees, avec leur imprécision pratique et le grand nombre de formes 
mixtes, combinées, et intermédiaires. 

De là les remaniements continuels des classifications, le renvoi 
sous de nouvelles rubriques de tvpes qu' semblaient fixés. 


C. A voir la place qu'elle occupait dans nos anciens traités et sa 
fréquence dans nos anciennes statistiques, il semblait qu’un com- 


plexus symptomatique dit au moins échapper à ces bouleverements. 
C'est la manie. 


Quelques chiffres sutfiront a établir cette fréquence ancienne de la 
manie. 


En France, à Bicêtre et à la Salpétrière, furent admis: 


En 1858: 1722 aliénés, dont 259 manies, soit 16.2 % des admissions 


» 1859: 1861 » 238 » 12.7 % » 
» 1860: 1898 » 202 » 14:05 » 
Total 5481 119 15 °% 


A Berlin, à la Clinique de psvchiätrie de la Charité : 


En 1874: 15r aliénés dont 37 manies, soit 24.5 % des admissions 


» 1875: 180 » 38 » 21,41, » 
» 1876: 183 » a7 ys 20.2 a D» 
» 1077: 250 » 40 ) 16.0 % » 
» 1878: 300 » 45 n 15.0 % ” 
Total 1064 197 18.5 % 
En Belgique: statistique génerale : 

En 1887: 2561 aliénés dont 454 manies, soit 17.3 ° des admissions 
« 1888: 20631 » 197 » » 
» 1880: 2740 » 469 n » 
» 1890: 2823 » 442 » » 

Total 10755 1862 17, 


A Bruxelles, Dépôt de F'Hôpital Saint-Jean: de 1878 à 1887, 
1500 admissions, dont ggS hommes (O01 cas ce manie, soit 6.2 %,) et 
518 femmes (44 cas de manie, soit 8,4%), soit au total 105 cas de 
manie, c'est-à-dire en v comprenant même lts cas de manies pério- 
diques et de folie circulaire 6.9 p.c. des admissions. 


Or, il résulte des statistiques récentes que les cas de manie sont 
devenus beaucoup moins nombreux qu’ils ne l'étaient jadis. 


1. A Bruxelles, au Dépôt de l'Hôpital Saint-Jean : de 1895 à 1904, 
2859 admissions, dont 1898 hommes (55 cas de manie, soit 2,89 % 
et 961 femmes( 64 cas de manie, soit 6.65 %), soit au total 119 cas de 
manie ou 4.2 %, en y comprenant les cas de manie périodique (folie 
circulaire). 

2. Soukhanoff et Gannouchkin n’ont trouvé, sur 4434 aliénés, 
dont 2840 hommes, que 16 cas de manie, et pour 1594 femmes, 
24 cas de manie, soit en total 40 cas de manie ou 0.9 %. 

3. Liehen déclare que, même en y comprenant la manie péricdique, 
on arrive à considérer la manie comme une affection rare. Sur 100 
admissions å la Clinique d'Iéna, il °y a que 3 à 4 manies, (ce qui 
correspond assez aux chiffres du dépôt de Saint-Jean. 

4. Pour Sommer, c'est une affection très rare. 


5. Ajouterais-je qu'en médecine légale on ne la rencontre presque 
pas, et que pour ma part, dans une pratique de plus de dix années, 
je n’en ai observé que trois cas dont un précurseur, selon toute appa- 
rence, d'une démence précoce. 


D. Pourquoi la fréquence de la manie a-t-elle diminué? 

1. Les cas de manie sont-ils devenus moins nombreux ? Noû. Mais 
de nombreux malades, jadis rangés sous la rubrique manie, sont 
groupés sous d’autres étiquettes. 

En réalité, trois symptômes capitaux caractérisaient l'ancienne 
manie: le sentiment de bonheur non motivé, l’euphorie; laccéléra- 
tion des processus psychiques et cortico-moteurs ; la restitution ad 
integrum de l'intelligence la maladie terminée. 

Or, l’euphorie est rare et se confond avec l'exaltation du moi et 
l’hvpertrophie de la personnalité. 

En réalité c'était l'accélération des processus psychiques et cortico- 
moteurs qui se traduit par l’agitation qui:servait surtout à faire le 
diagnostic. | 

De ces deux symptômes fondamentaux en découlait une série 
d’autres dont une extension trop lâche accru le cadre de la manie 
et encombre notre langage d'expressions vicieuses qui sont Sans rap- 
port avec la manie vraie. 

Le penchant méle-tout du maniayue avait fait ranger dans la 
manie les chicaneurs et querulants, qui cependant a l’aspect exte- 
rieur ne ressemblent pas a des maniaques. L’affaiblissement de la 
puissance d’arrét du cerveau, l'affaiblissement du sens moral v avait 
rattaché la folie raisonnante et la folie morale, etc. 

Or, les cas de ce genre, bien d’autres encore, ont été rejetés du 
cadre de la manie par les autturs modernes, qui en ont expulsé éga- 
lement les malades chez lesquels dominait de la faiblesse d'esprit, 


qu'elle fut congénitale (imbécillité) ou acquise (démence compli- 
quée). 

Dans le même ordre d'idées, les névioses, les psychoses chroni- 
ques ont repris une autre série de malades: l’épilepsie a accaparé la 
manie transitoire, la manie furieuse; l’hvstérie, la plupart des cas 
de manie chez la femme; le délire chronique, les malades chez les- 
quelles prédominent des idées persistantes de grandeur sufñhsam- 
ment svtématisées. 

2. Ï] restait à enlever à la manie la plupart des malades qui lui res- 
taient encore. 

Kraepelin s’est mis à la tête du mouvement. D’une part, en repre- 
nant les idées de Kahlbaum, il en a rattaché un certain nombre de cas 
à la démence précoce, d'autre part à la folie maniaque-dépressive. 
Sur 1000 cas de manie, il n’en a relevé qu’un qui n'ait pas récidive. 
H faudrait donc admettre que les cas isolés de manie n'existent pas, 
que les accès de manie ne sont pas des épisodes d'une maladie fon- 
damentale constitutionnelle, démence précoce ou organique, dé- 
mence sénile, qu'elle récidive nécessairement (manie intermittente) 
ou bien alterne avec la mélancolie (folie maniaque dépressive). 

3. Que faut-il penser de cette manière de voir de Kraepelin ? 

I] est incontestable que la manie a une tendance à récidiver sur 
laquelle l'attention n’a pas été suffisamment attirée. En consultant 
les statistiques d’un simple asile de passage, tel que le Dépôt de 
l'Hôpital Saint-Jean, statistique nécessairement incomplète au point 
de vue des antécédents des malades, nous trouvons que la manie a 
récidivé dans 38% des cas chez l’homme, dans 33 % des cas chez la 
femme. 

Cette constatation prend une valeur considérable si l'on tient 
compte de ce fait que ceux qui ont dressé cette statis'ique, n'ont guère 
recherché les récidives, convaincus qu'ils étaient qu’en ‘ehors des 
cas de manie intermittente bien caractérisés par les troubles de l'hu- 
meur et du caractère qui persistent entre les accès: la manie ne réci- 
divait pas. 

C'est la raison pour laquelle, il nous faut nous tenir en garde 
contre les statistiques proposées de diverses parts pour appuyer ou 
combattre la manière de voir de Kraepelin; ces statistiques sont 
nécessairement erronnées, puisqu'elles se basent sur des données 
recueillies à une époque où l'attention n'avait pas été attirée sur l'im- 
portance de la récidive. 

Il en est cependant qui paraissent absolument “'émonstratives ; il 
semble qu'il n’v ait pas dobjections a faire aux conclusions de 
Maver qui a constaté que la guérison de certains maniaques per- 
siste depuis un grand nombre d'années; un mala'e age de 64 ans, 
un autre, âgé de 6o ans, a souffert de la manie il y a vingt et un ans; 
deux autres, âgés de 48 et 49 ans, il y a trente et un ans; chez aucun 
d'eux l'affection n’a récidivé. 


Aussi nous paraît-il sage de réserver toute conclusion sur ce sujet. 
li ne sera guère possible de se prononcer sur les affirmations de 
Kraepelin que dans quelques années. 

Nous serons alors en état de déterminer : 

1° S'il existe des accès de manie isolés; 

2° Si dans les cas où la manie a récidivé, il persiste ou non entre 
les accès des troubles quelconques, ‘lu déséquilibre des facultés psy- 
chiques, du caractère et de l'humeur : 

3° Si la manie attaque les cerveaux vsfides ou si elle ne se produit 
que sur un terrain approprié, généralement héréditaire ou dégénéré 
par l'alcool ou par tout autre cause morbide acquise, 


M. THOMSEN (Bonn). — La manie vraie (c'es:-à-dire considérée 
comme entité nosologique et pas seulement comme syndrôme clini- 
que) est très rare. Je ne prétends pas que la manie primaire ou idio- 
pathique n'existe pas, mais depuis quinze ans jë ne l'ai vue que fai- 
sant partie ce la folie périodique et circulaire ou de l'hvstérie. De- 
puis que Fon n'appelle plus manie tout état agité (paralysie, épilep- 
sie, etc., mais qu'on lui donne simplement le nom d'agitation, (la 
dénomination de mélancolie est remplacée également par celle de 
dépression dans les cas non idiopathiqucs), on ne trouve que rare- 
ment la manie dans les rapports des établissements. 


M. CLAUS (Anvers). — Depuis dix-sept ou dix-huit ans, je n’ai 
rencontré que deux cas de manie “ans lesquels je n'ai pas appris 
qu’il y eût eu antérieurement un autre état. Plus importante que la 
question de l'autonomie de la mante est celle de la différenciation 
des états maniaques, ce qui est important de savoir si l'excitation 
maniaque appartient à Ja folie maniaque dépressive, à la démence 
précoce, à la manie vraie, à la paralysie générale, etc. Je me suis lon- 
guement étendu sur ce point dans mon rapport au Congrès des alie- 
nistes français, à Bruxelles, j'ai cherché des signes différentiels, je 
n’en ai point trouvé, surtout chez les grand agités. Parmi les signes 
différentiels on a par exemple insisté sur la stéréotypie. La stéréoty- 
pie a une signification psychique, les mouvements correspondent à 
une idée, même dans la démence précoce et pas seulement dans la 
folie maniaque dépressive. Ce n'est pas du tout, comme notre con- 
frère M. Paul Masoin l’a prétendu, la même ch£se que la stéréotypie 
de l'idiotie. D'ailleurs, quand on s'occupe des déments précoces 
et qu'on les occupe, qu'on ne les abandonne pas à eux-mêmes, la 
stéréotypie diminue; j'ai pu constater le fait encore dernièrement 
dans le service de M. le Professeur Bleuler, à Zurich. Chez nous 
elle augmente. Notre assistance des aliénés est insuffisante. 


M. Cuyzirs (Bruxelles). — Avec mon confrère De Boeck, je 
m'étonne que la proportion de maniaques dans nos asiles ait faibli 
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au point qu'on se mette à douter de leur existence. La définition de 
la manie a toujours été très nette, le fonctionnement cérébral des po- 
pulations ne peut pas avoir subi de modifications profondes, ni les 
événements perturbateurs de l’ordre social non plus. I] ne peut y 
avoir de changé que l'angle sous lequel on observe les malades. À ce 
point de vue, on ne peut méconnaître que la médecine mentale est un 
peu femme: elle subit les caprices de la mode et s’attife en con- 
séquence. C’est pour cela qu'il ne faut pas désespérer de voir re- 
naître dans dix ans les maniaques comme ils tendent à disparaître 
aujourd’hui. Pourtant il est un argument que je livre aux méditations 
des adversaires de la manie. 

J'aime à croire qu'ils ne nient pas jusqu'ici l'existence d’un état 
dépressif, d'une mélancolie, comme entité pathologique. Dès lors, il 
serait inconcevable qu'on déniât à la cellule nerveuse à qui on ac- 
corde un état déterminé, la dépression, son antagoniste, l’hyper- 
excitation sans plus, c'est-à-dire l’état maniaque avec toutes ses 
manifestations extérieures. I] est admissible que les causes morales 
dépressives étant plus fréquentes au cours ke la vie que les émotions 
joyeuses, la mélancolie soit à son tour plus fréquente que la manie. 
Encore n'est-il pas démontré qu'une même cause dépressive en- 
gendre nécessairement un état de dépression. 

AM. Cnylits cite deux cas dont il fut le témoin où un état maniaque 
très net sans autres manifestations a été suivi ge guérison non dé- 
mentie depuis des années. 

De cas semblables n’ont rien d’exceptionnel. 


M. Dexy (de Paris). — Je suis de ceux qui pensent, après Morel 
et J. Falret, que le terme de manie ne peut plus être employé pour 
désigner une espèce morbide définie et qu’il est appelé à disparaître 
prochainement des nomenclatures psychiatriques. 

Des trois éléments, en effet, qui sont indispensables à la constitu- 
tion d’une véritable entité morbide, il en est deux au moins qui font 
complètement défaut à la manie: l'élément anatomique et l’élément 
étiologique. Reste l'élément symptomatologique qui paraît assez 
caractéristique et que l’on considère volontiers comme irréductible; 
mais ce n’est là qu’une apparence, et le jour ne semble pas très éloi- 
gné où les progrès de la clinique permettront de séparer les uns des 
autres les différents ¢tats maniaques et d’assigner a chacun d’eux la 
place nosologique qui lui convient. 


Quelques tentatives ont deja été faites dans ce sens, et, pour ne 
citer qu’un exemple, je demande la permission de rappeler briéve- 
ment les principales particularités qui peuvent étre utilisées dés main- 
tenant, pour différencier les états d’excitation ou d’agitation de la 
démence précoce d'avec ceux de la folie maniaque-dépressive. 

Un des traits distinctifs les plus frappants de tes deux grandes 
variétés d'états maniaques, est l'absence de ton émotionnel chez les 
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hébéphréno-catatoniques, et sa conservation, souvent même son exal- 
tation, chez les intermittents ou les circulaires. Pour s'en convaincre, 
il suffit de considérer avec un peu d'attention les différentes modali- 
tés de la mimique et des expressions émotives de ces malades. Il est 
bien évident, en effet, que les grimaces, les gestes maniérés, le ba- 
vardage incohérent et sans fin des déments précoces, avec leur « sa- 
lade de mots », leur verbigération, etc., ne répondent à aucun pro- 
cessus émotionnel. Au contraire, l'habitus extérieur et le langage 
des maniaques-dépressifs, malgré le flux dtbordant de leurs paroles 
et leur « fuite d'idées », sont toujours le reflet des sentiments de 
gaieté, de colère ou de tristesse qui animent habituellement ces ma- 
lades. 


La même observation,gpurement passive, des deux catégories de 
sujets permet, en outre, de s'assurer rapidement que chez les dé- 
ments précoces (les paranoïdes exceptés), la notion de l'entourage 
ei du milieu est totalement absente, tandis qu'elle est toujours pré- 
sente chez les maniaques dépressifs. Alors que ies premiers restent 
complètement étrangers à ce qui se passe autour d’eux, les seconds 
ne laissent rien échapper de ce qui frappe leurs veux ou leurs oreilles. 
Ainsi s'explique l’incuriosité de l’hébéphrénique ou du catatonique 
excité, en présence duquel on peut impunément aller et venir, par- 
ler, soit de sa maladie, soit de ses parents, sans qu’il y prête la moin- 
dre attention. Le circulaire ou l’intermittent, au contraire, quelle 
que soit son agitation, a toujours l'esprit en éveil. Il ne peut ni voir 
un étranger, ni recevoir une visite, sans que son agitation redouble; 
si on parle devant lui, il saisit les moindres allusions à son état, 
même lorsqu'elles sont faites à voix basse et y riposte avec vivacité. 
Rarement bienveillant, plus volontiers gouailleur, arrogant ou gros- 
sier, il morigène l’un, tourne l'autre en ridicule et se montre aussi 
âpre à la critique que prompt à la répartie. 

Si de l'observation de l’affectivité et du langage on passe à celle 
des réactions motrices, les différences ne sont pas moins accusées. 

On remarque sans doute chez tous ces malades ics mêmes attitudes 
théâtrales, les mêmes tendances à se travestir et à s’affubler d’ori- 
peaux, mais la facon de se comporter des uns et des autres, n’est pas 
du tout la même. Tandis que toute la manière d’être des maniaques- 
dépressifs (gestes, démarche, port de tête) est en rapport avec le 
rôle du personnage qu'ils incarnent, celle des excités catatoniques 
apparaît dépourvue de toute signification. Leurs réactions sont ab- 
surdes, illogiques, irraisonnées, ainsi qu’en témoigne la collection 
si curieuse et si riche de leurs stéréotypies. 

Sans doute encore, l'activité de tous ces malades, qu'elle soit pu- 
rement psychique ou psycho-motrice, se dépens: au hasard, sans 
raison et sans but, mais celle des maniaques intermittents, quoi- 
qu’aussi débordante, a toujours plus de cohésion et de tenue que 
celle des déments précoces, parce que la conscience et la volonté n’y 
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sont pas complétement étrangéres. Pour la méme raison, une inter- 
pellation un peu vive, suffit presque toujours à suspendre, à couper, 
pour un temps très court, l'agitation d’un intermittent, tandis que 
la même interpellation incomprise du dément précoce, reste sans 
action sur des réactions qui ne dépassent pas le plus souvent la 
sphère de l’automatisme. 

De même, il suffit quelquefois d’un mot, même insignifiant, pour 
modifier l'agitation du maniaque intermittent ct l’aiguiller dans 
une autre direction. Chez le’ dément précoce, la transformation de 
l'excitation est plus souvent spontanée que provoquée, parce qu'on 
n’a pas de prise sur son psychisme supérieur. 

À vrai dire, aucune des particularités que je viens de signaler n’a 
une valeur absolue; il suffit cependant que quelques-unes d’entre 
elles coexistent chez le même sujet pour qu'en l'absence de toute 
anamnèse et par la seule considération de leurs caractères intrinsè- 
ques, on puisse presqu’a coup sûr affirmer l'origine hébéphréno- 
catatonique où maniaco-dépressive d’un syndrome maniaque. 

Je n’insisterai pas sur les caractères différentit Is des autres états 
d’'excitation qui relèvent de la paralysie générale, des psychoses to- 
xiques, infectieuses, etc. Les signes somatiques qui viennent s'ajou- 
ter en pareil cas au tableau clinique, suffisent géréralement à tran- 
cher la question du diagnostic. Le problème passe pour beaucoup 
plus délicat lorsqu'il s'agit d'une excitation symptomatique de l'hé- 
béphrénie, de la catatonie ou de la folie intermittente, et c'est pour 
cela que je me suis permis ce retenir, peut-être un peu trop long- 
temps, votre attention sur ce sujet, 


M. DE Borck. — Une statistique russe rapporte 50 cas de manie 
simple observés pendant une durée de 20 à 30 ans. 

Kræpelin a recherché les signes diagnostiques de l’état maniaque, 
mais sans succès. | 


L'analyse mathématique des courbes de fatigue 
comme procédé de diagnostic dans les maladies nerveuses 


M" Toteyko Bruxelles). — L’étude des courbes ergographiques 
n’a révélé jusqu’à présent rien de bien particulier sur les maladies 
nerveuses et mentales, à part quelques caractéristiques, telles que 
tremblements, irrégularités, arrêts, etc. On peut dire que l'ergo- 
graphe n'a servi jusqu’à ce Jour que comme mensurateur de la force. 
C'était donc une espèce de dynamomètre, plus perfectionné que le 
dynamomètre elliptique, mais en revanche d’un maniement plus dif- 
ficile, Cela explique, me semble-t-il, pourquoi, en clinique, on a si 
rarement recours à l’ergographe, et quand il s’agit de Ja mesure de 
la force, on revient toujours à l'ancien dynamomètre. 
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Pour que l'usage de l’ergographe puisse se répandre en neuropa- 
thologie, il faudrait que cet instrument nous renseignât non seule- 
ment sur l’état de la force, mais aussi sur le siège de la lésion ; en un 
mot, il faudrait qu’il puisse nous fournir quelques éléments de diag- 
nostic. Or, quand il s’agit de diagnostic, la clinique ne recule pas 
devant un examen minutieux et délicat, comme le prouvent les diffé- 
rentes explorations méuicales, telles que l’électro-diagnostic, la ponc- 
tion lombaire, l'examen histologique des fibres musculaires sur le 
vivant, l'examen du sang, etc., etc., et finalement l'examen micros- 
copique des pièces anatomiques. 

Dans cette communication, mon intention est de parler de l’ergo- 
graphie appliquée au diagnostic des maladies nerveuses, autrement 
dit, j'ai à vous entretenir ce; révélations que peut nous fournir l'er- 
gographe non seulement quant à la somme de travail mécanique, 
mais aussi quant à la nature de cette force. 

La réponse à cette question paraît tout d’abord très difficile, car 
on est encore dans le doute quant à l'interprétation de la courbe 
ergographique normale. Quels en sont les facteurs ? Quels sont les 
phénomènes physiologiques, multiples et compliqués, qui se com- 
binent entre eux pour prorluire l’état de fatigue ? La fatigue physio- 
logique est-elle d’origine centrale ou périphérique ? 

Ce sont là des questions que j'ai abordées expérimentalement 
depuis bientôt dix ans, et le résumé s’en trouve dans mon article 
l'atigue du Dictionnaire de Physiologie de Ch. Richet. 

Mais ce qui ne se trouve pas dans cet article, ce sont mes dernières 
recherches, entreprises depuis trois ans, et relatives à l’analyse muthé- 
matique des courbes de fatigue et aux conséquences physiologiques 
d’une telle étude. Ces recherches se trouvent exposées dans un vo- 
lume : Les lois de l’Ergographie. Etude physiologique et mathéma- 
tique, 1904, 172 pages, en dépôt chez Lamertin, Bruxelles. 

Actuellement, je désire pousser la question encore plus loin, et 
vous dire quelles peuvent éire les applications de cette étude au diag- 
nostic des maladies. Cette communication n’est que préliminaire, 
c’est-à-dire que la parue physiologique du travail étant étudiée a 
fond, la partie pathologique n’en est qu'une esquisse, dont le but 
est d’initier les médecins à ces méthodes de recherches et de les en- 
courager à faire quelques essais dans cette nouvelle direction. 

I] est clair que seules les méthodes mathématiques peuvent four- 
nir l'interprétation des courbes ergographiques, en nous donnant la 
clé de toute l’ergographie, aussi bien normale que pathologique. 

Disons tout de suite que les méthodes mathématiques peuvent être 
appliquées aux sciences expérimentales dans deux cas bien distincts. 
Si nous connaissions tous les éléments qui déterminent le mouvement 
en fonction du temps, nous pourrions établir une loi mathématique et 
théorique de l'effort et de la fatigue. Mais nos connaissances actuelles 
ne nous permettent pas encore de poser une équation théorique de 


l'effort. Or, à défaut d’une équation théorique, on peut poser une 
équation empirique, qui est l’expression la plus rigoureuse des faits 
trouvés expérimentalement. On peut demander aux mathématiques 
leur aide afin de débrouiller les éléments qui apparaissent confus dans 
une courbe. Autrement dit, l'interprétation physiologique des para- 
mètres (ou constantes) d’une courbe permet de la décomposer en 
ses facteurs constituants. 

Grâce à la collaboration mathématique de M. Ch. Henry, de la 
Sorbonne, l'équation empirique de la courbe ergographique à pu 
être trouvée (1). 

La courbe ergographique est une parabole de troisième degré dont 
l'équation est 

n = H — at? + bti — ct 


n étant la hauteur de n'importe quelle contraction, H l'eflort maxi- 
mum initial (en millimètres), Z le temps (unité de temps = 2 secon- 
des, les contractions se faisant d'habitude à ce rythme) a, b, c des 
constantes ou paramètres. | 





Figure schématique montrant l’action des paramètres a, 6, c dans un ergogramme. 


Cette loi mathématique peut être exprimée de la façon suivante 
dans le langage physiologique : la courbe ergographique se trouve 





(1) Dans toutes ces expériences j'ai employé constamment l’ergographe de Mosso, 
qui, malgré ses imperfections, est bien supérieur aux autres modèles d’ergographes 
qu'on a proposés dans ces derniers temps. 


à chaque instant sous l'influence de trois facteurs (les constantes ou 
paramètres) agissant pour leur propre compte. Parmi les constantes, 
b est positive, c’est-à-dire qu’elle élèverait la courbe ergographique 
suivant le carré du temps (+ 01’) si elle agissait seule. Les deux 
autres constantes, sont négaiives; la constante c, dans le cas ot elle 
agirait seule, tendrait 4 faire abaisser la courbe proportionnellement 
au temps (—ct) ; et la constante a, agissant seule, tendrait a faire 
abaisser la courbe suivant le cube du temps (—at*). 

Comme elles agissent toutes à la fois, et d’une façon constante 
d’un bout à l’autre de la courbe, celle-ci est le résultat de l’action 
combinée de ces trois facteurs (paramètres ou constantes). 

Les constantes ou paramètres peuvent être reliées à des caractéris- 
tiques physiologiques. 

Dans mon mémoire déjà cité, j’ai accumulé de nombreuses preu- 
ves qui montrent avec toute certitude que le paramètre positif b est 
dû à l’action des centres nerveux, dont l'effort grandit au cours du 
travail ergographique, pour lutter contre la paralysie qui envahit le 
muscle. La constante négative c doit être considérée comme propor- 
tionnelle à la perte de puissance due à la diminution des réserves dis- 
ponibles d’hydrates de carbone. La constante négative a est atiribuée 
à l’usure des albuminoïdes et à l’intoxication du muscle par les toxines 
musculaires, issues de la décomposition des matières albuminoïdes. 

Les paramètres ont respectivement la même valeur dans des cour- 
bes identiques graphiquement. Mais la valeur des paramètres change 
avec toute modification dans la forme de la courbe. 

Il en résulte qu’en changeant les conditions expérimentales, on 
change la forme de la courbe, et en même temps la valeur des para- 
mètres. 


Les expériences avec l'alcool ont été instituées principalement 
dans le but de vérifier la valeur attribuće à la constante positive b, 
car on sait que l'alcool à petites doses exerce une action excitante sur 
les centres nerveux. 

Sous Il’influence de petites doses d’alccol (20 à 30 grammes d’al- 
cool à 50°), le travail mécanique est considérablement accru, et la 
forme de la courbe change er s’allongeant considérablement. Le cal- 
cul des paramètres des courbes modifiées a montré une augmenta- 
tion du paramètre b et une diminution du paramètre a. 

L'augmentation de b sous l'influence de l'alcool confirme la si- 
gnification physiologique attribuée à ce paramètre, qui traduit l’ac- 
tion excitante des centres nerveux à l’égard du muscle. 

La diminution de a montre que l’intoxication produite par le tra- 
vail musculaire est beaucoup moins forte quand le sujet a pris de 
l’alcool en petite quantité que quand il n’en a pas pris. Comment 
expliquer la diminution de toxines dans le muscle légèrement alcoo- 
lisé ? Une seule explication me paraît possible, et elle est conforme 
aux données physiologiques récemment établies quant à l’action de 


l'alcool. À côté des effets excitants qu'il produit sur le système ner- 
veux et qui le font ranger parmi les poisons redoutables quand il est 
pris en excès, l'alcool est un aliment. Si l'alcool agit comme un ali- 
ment, il fournit au muscle qui travaille de nouveaux matériaux ternal- 
res, facilement assimilables, ce qui permet au muscle de continuer 
encore le travail sans la nécessité d’attaquer les matériaux albumi- 
noïdes contenus en fui. Or, si la dépense d’albuminoides est dimi- 
nuée grâce à l'alcool, les toxines doivent nécessairement diminuer 
dans la même mesure. C’est ainsi qu’on arriverait à s'expliquer le 
rôle d'aliment d'épargne, d'’antidéperditeur accordé souvent à l'al- 
cool : il épargnerait les matériaux albuminoïdes en fournissant aux 
muscles un produit ternaire rapidement combustible et pouvant être 
utilisé instantanément. 

Les expériences avec le sucre ont été faites dans le but de vérifier 
l'exactitude des sens attibués aux paramètres a et c. Le sucre est un 
aliment de premier ordre, et il n'est pas un excitant. Les ergogram- 
mes doivent donc présenter une diminution de a, sans que b soit 
augmenté. 

Ici se place de travail de M"° Kipiani, qui a fait dans mon labora- 
toire une étude complète de l’ergographie du sucre. 

Le calcul des paramètres des courbes modifiées par l’ingestion de 
sucre a montré une diminution du paramètre c, une diminution de 
a et b, et une augmentation de H par rapport à l’état d'inanition, 
dans lequel ont été prises les courbes témoins. La diminution de c 
montre que la perte de puissance due à la consommation du sucre est 
diminuée, ce qui est en rapport avec l’action alnnen‘aire du sucre. La 
diminution de a montre que les toxines sont en quantité moindre. 
Enfin, le paramètre b, non seulement n’augmente pas comme avec 
alcool, mais il diminue dans la courbe-glucose comparativement à 
l'état d’inanition, ce dernier s'’accompagnant d’excitation cérébrale. 
Le résultat est donc absolument tel que le raisonnement l’avait prévu. 
Le travail mécanique est considérablement augmenté. 


Les expériences faites avec l'anémie du bras ont montré une dimi- 
nution très notable du travail mécanique avec diminution de la hau- 
teur moyenne. Quant aux paramètres, a (toxines) est considérable- 
ment augmenté, les substances toxiques procuites par le travail res- 
tant sur place ; b (action des centres) est augmenté, ce qui s’expli- 
que par la nécessité pour les centres nerveux d’envover des excita- 
tions plus fortes quand l’inertie dans les muscles anémiés augmente; 
c est considérablement augmenté, ce qui signifie que la quantité 
d’hvdrates de carbone est diminuée; H ou hauteur de l'effort maxi- 
mal diminue. 

Sous l'influence de la caféine, nous voyons augmenter tous les pa- 
ramètres, L'augmentation de c et de a montre que la caféine produit 
une décomposition plus considérable de la matière. F.’explication du 
mécanisme de cette action est donnée par l'augmentation de b. On 


est conduit à admettre une action excitante de la caféine sur les cen- 
tres nerveux, et c'est par l'intermédiaire des centres nerveux que se 
produit l’action excitante sur le muscie. 11 paraît donc certain que la 
caféine ne peut être considérée comme un aliment ; elle n’épargne 
pas les albuminoïdes, comme le font le sucre et l'alcool, qui dimi- 
nuent les toxines. J'arrive ainsi à confirmer l'opinion de Parisot, qui 
considère la caféine non comme un aliment, mais comme tin excitant 
du système nerveux, permettant l'utilisation Ces réserves de lor- 
ganisme. 

En dernier lieu, j'ai utilisé les données recueillies grâce aux para- 
mètres, pour l’étude de l’accumulation de la fatigue ou fatigue ré- 
manente. Ces recherches avaient pour but de vérifier ma théorie du 
siège périphérique de la fatigue. Le sujet fournit un série de courbes 
ergographiques avec un intervalle de repos insufhsant pour obtenir. 
la réparation complète. Nous avons donc des effets d’accumulation 
de fatigue d’une courbe à j’autre. Le travail mécanique diminue pro- 
gressivement. L'examen des paramètres a montré que, dans l’accu- 
mulation de fatigue, H diminue, a augmente et F augmente; c aug- 
mente chez certaines personnes et diminue chez d’autres. 

L’accumulation de fatigue chez les personnes normales est donc 
musculaire et tient principalement à l’intoxication par les déchets de 
la nutrition. Quant aux centres nerveux, non seulement ils ne présen- 
tent aucune fatigue, mais leur excitabilité augmente pour lut‘er plus 
efficacement contre l’inertie grandissante du muscle. 

Après cet exposé, qui, peut-être, paraîtra bien long, j'ai peu de 
chose à dire relativement à l'exploration pathologique. Elle découle 
toute entière de données recueillies sur les courbes normales. Nous 
venons de voir que le calcul des paramètres permet de dire si une 
action est périphérique ou centrale, il permet donc de diagnostiquer 
le siège des modifications produites. 

Un vaste champ d’investigations s’ouvre donc en clinique. L’exa- 
men des paramétres des courbes des neurasthéniques décidera 
définitivement si leur affection a une origine dans le systéme 
nerveux ou dans les muscles. Dans les différentes paralysies, 
médullaires, cérébrales ou peripheriques, l’examen des parametres 
des courbes (surtout si le côté sain pourra être comparé au côté ma- 
lade) permettra de diagnostiquer le siège de la maladie. L’ergodiag- 
nostic pourra être appliqué au même titre que l’électrodiagnostic. 

Cette étude promet d’être d'autant plus intéressante, que Patrizi 
a décrit un ergographe crural, destiné au membre inférieur et ima- 
giné spécialement pour les explorations de neuro-pathologie. Le 
même auteur a aussi décrit un ergographe pour les muscles respira- 
toires. Il est à prévoir que la nature des affections, telles que la tuber- 
culose, l’asthme, et beaucoup d’autres névroses respiratoires, pourra 
être élucidée par l’analvse mathématique des courbes respectives. 

En terminant, je tiens à remarquer que l’emploi de ces procédés 


mathématiques n’exige nullement des médecins les qualités de ma- 
thématiciens. Un calcul relativement très simple, accompli par un 
spécialiste, suffit pleinement pour résoudre le problème. Le rôle du 
médecin est de recueillir les courbes dans les meilleures conditions 
possibles. La grande difficulté mathématique consistait à trouver 
l'équation ; mais ce problème une fois résolu, il n’y a qu’à suivre une 
formule très simple pour calculer les paramètres. J’engage chaleureu- 
sement mes confrères à faire quelques essais dans cette voie. Ils trou- 
veront tous les détails de la méthode dans mon volume déjà cité. 
D'ailleurs je me mets pleinement à leur disposition pour leur envoyer 
tous les renseignements nécessaires. 


Recherches sur la valeur des procédés cliniques 
de sphygmomanométrie 


Travail de la Clinique des maladies mentales de l'Université de Liége 


M. De BLock (Liége). — Nous avons été amené à ces explorations 
d’une façon indirecte: Le but que nous nous étions proposé était 
d'appliquer la tonométrie et la sphygmomanométrie à un groupe de 
malades où ces recherches n'avaient été que peu poursuivies jusqu’à 
présent, à savoir les névrosés de diverses catégories, et les malades 
atteints d’affections mentales. 

Mais, au début de nos investigations, nous avons été frappé de 
l’inconstance «des résultats obtenus et ces faits nous ont conduit 
vers un autre but que celui que nous nous étions proposé : nous 
avons tâché d'établir la valeur des procédés cliniques de la mesure 
des tensions sanguines. 

Aussi, cette étude, qui est loin d’être la première du genre, n’a 
d'autre mérite que de confirmer ce que bien d’autres expérimenta- 
teurs ont constaté. 

La sûreté des diverses méthodes cliniques n’est pas pleinement 
établie ; Huchard (1) s'exprime en ces termes : « La sphygmomano- 
métrie à l’aide d'appareils spéciaux — tous défectueux, il faut bien le 
dire — donne lieu souvent à des résultats incertains. » 

On conçoit de quelle utilité serait pour la pathogénie de posséder 
une méthode sûre, donnant des résultats constants. Le bénéfice 
qu'eHe en retirerait ne serait pas sans retentissement sur le traite- 
ment, comme on s’en doute, sans compter que le diagnostic n’y trou- 
verait que des avantages: ainsi l’on pourrait vérifier l’opinion de 
de Fleurv qui classe les neurasthéniques en deux catégories, suivant 
qu'ils sont des « hypotendus » ou des « hypertendus » et qui réserve 
à chacune de ces catégories, un traitement spécial (2). 


(1) La médication hypotensive.(Bultetin de? Académie de Médecine de Belgique, \Ve série, 
p. 206, t. XX.) 


(2) DE FLEURY. Les grands symptômes neurasthéniques, 1901. 


Les instruments les plus usités sont ceux de Gaertner, de Potain, 
de Riva Rocci. 

Nos recherches ont spécialement porté sur l’appareil de Gaertner 
à manomètre vertical, sur le sphygmomanomètre de Potain, qui n’est 
autre que celui de von Basch, où l’eau est remplacée par l’air comme 
agent de transmission. 

Nous avons beaucoup moins expérimenté l'appareil de Riva 
Rocci. 


APPAREIL DE GAERTNER. — Le total des mensurations pratiquées 
a été de 900 environ, réparties sur divers sujets, les uns considérés 
comme sains, d’autres atteints de névrose traumatique, démence sé- 
nile, mélancolie sénile, acromégalie, etc. 

Rappelons, en quelques mots, en quoi consiste l’instrument appelé 
tonomètre de Gaertner, 

Il se compose essentiellement d’un anneau en caoutchouc, formant 
chambre à air (anneau pneumatique), communiquant, d’une part, 
avec un manomètre, d'autre part, avec une poire servant de poche 
d’air compressible. 

L'anneau se place sur un doigt; Vextrémité inférieure de celui-ci 
est anémiée par compression centripète au moyen d’une étroite bande 
élastique. On comprime la poire dans une mâchoire en bois; l’air 
est refoulé dans le doigtier et s’ oppose à l’arrivée du sang dans la 
phalange terminale anémiée; puis, après enlèvement de la petite 
bande élastique, la poire est progressivement décomprimée, jusqu’à 
ce que la rougeur franche réapparaisse, ce qui indique le rétablisse- 
ment de la circulation dans la partie anémiée. A ce moment, on lit 
le chiffre indiqué par le manomètre (manomètre à mercure dans 
l'appareil fixe, manomètre métallique dans l'appareil transportable 
ancien modèle, manomètre à air dans l'appareil transportable nou- 
veau modèle). 


1. Manomètre à mercure. — T1 convient natureilement, pour juger 
l'appareil de Gaertner, de se conformer aux indications de lau- 
teur (1). | 

L’anneau ne sera pas trop large, ce qui exposerait à des résultats 
supérieurs à la réalité, ni trop étroit, d’où erreur inverse. 

Il sera exactement placé entre deux articulations phalangiennes 
sans empièter sur l’une d'elles. 

Gaertner conseille d'opérer toujours sur une même phalange, et 
un même doigt. 

Les diverses recherches sur un même sujet auront lieu à la même ` 
heure, dans une même station, soit verticale, soit assise. 


(1) G. GAERTNER. Uber einem neuen Blutdruckmesser (tonometer). (Wicn.med. Woch., 
1899, p. 696.) 
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La main sera placée au niveau du cœur du sujet. On ne tiendra pas 
compte des trois ou quatre premiers résultats, notamment pour sup- 
primer l'influence psychique. 

Après ischémie de la phalange, on établira une contre-pression de 
200 environ. 

Enfin, Gaertner conseille d'opérer la décompression progressive- 
ment de 10 en 10 millimètres de mercure et d’attendre environ trois 
secondes avant de poursuivre la décompression. 

Le malade cevra garder, pendant l'opération. le repos et le silence 
et respirer tranquillement. | 

Remarquons que ces diverses recommandations ont été observées, 
«dans la mesure du possible » car, notamment, le choix d’un doig- 
tier exactement approprié n’est pas toujours facile. Nous avions a 
notre disposition quatre doigtiers différents, mais le plus gros n’a 
pu nous servir que dans un cas d’acromégalie, et le plus étroit n’a pu 
être employé, car nous n'avons eu affaire qu’à des adultes. 

Strictement, deux doigtiers sont insuffisants il en faudrait une 
demi-douzaine au moins. 

Outre cet inconvénient qui peut évidemment être surmonté, il en 
existe un second beaucoup plus grave dans la méthode de Gaertner : 
l’anémie est plus ou moins facile à obtenir suivant les sujets, et chez 
un même sujet au cours de recherches successives dans une même 
séance. 

Chez les sujets à peau dure, épaisse, non franchement blanc-rosée, 
on n'obtient guère la pâleur désirable et, par suite, l'apparition de la 
rougeur se marque mal. Gaertner conseille, il est vrai, d'observer la 
face dorsale de la phalangette, mais le résultat nous a semblé moins 
sensible de ce côté. 

Lorsque l’on prend les deux ou trois premières mesures, celles 
dont il faudrait, d’après l’auteur, faire abstraction, l’ischémie obte- 
nue est suffisante et persiste assez longtemps pour la recherche de la 
pression. Mais cette facilité avec laquelle on obtient l’anémie locale 
disparaît très vite, ce qui fausse les résultats ultérieurs, ou tout au 
moins, fait hésiter l'observateur sur le moment précis de la conges- 
tion de retour. 

Ce fait nous a semblé se produire dans chaque cas, et l’on conçoit 
l'inconvénient qui en résulte dans l’appréciation visuelle du rétablis- 
sement de la circulation. 

Car nous pensons qu'il ne serait pas exact de remplacer l’impres- 
sion visuelle de l'observateur par la sensation subjective de fourmil- 
lement et de pulsation qu’éprouve l’observé, chose beaucoup plus 
arbitraire; d’ailleurs, si nous pouvions nous rapporter aux chiffres 
que nous a fournis à ce sujet le tonomètre, nous dirions, contraire- 
ment à l'opinion de Bouloumié (1), que ces deux impressions, ob- 


(1) POULOUMIÉ. Sfhygmomancmétrie clinique. (Congrès français de médecine, 1903.) 


jective et subjective, ne concondent pas absolument, les différences 
ont varié de 10 à 15 millim. de mercure, la sensation de pulsation 
précédant chaque fois la rougeur naissante. 

Mais cette remarque perd beaucoup de sa valeur en présence des 
autres facteurs qui interviennent pour modifier les résultats d’une 
même série. 

Pour essayer de démontrer quelle discordance nous avons consta- 
tée au cours d'une même séance, aussi bien que dans deux séances 
diverses tenues à la même heure (vers 3 heures de relevée), dans les 
mêmes conditions et avec les mêmes précautions, nous produirons, 
à titre d'exemples, quelques séries de chiffres (les pressions sont no- 
tées en millimètres de mercure). 


a) Variations dans une même séance. 


I. M” D..., 38 ans. Acromegalie. 


17 octobre. — IIO, 120, 110, 113, 104, 104. 
28 octobre. — 125, 117, 116, 117, 117, 117. 
3 novembre. — 108, 108, 104, 102, 94, 115. 
7 novembre. — 104, 110, 105, 108, 114, 102. 
18 novembre. — 92, 94, 92, 92, 95, 97. 

25 novembre. — 90, 91, 9Q, QI, 90, 90. 


II. M. D..., 45 ans. Névrose traumatique. 


22 novembre. — 120, 125, 120, 119, 120. 
30 novembre. — 109, 100, 105, 104. 
7 décembre. — 103, 103, 101, 107. 


III. B..., 33 ans. Nevrose traumatique. 


8 novembre. — 93, 95, 05, 94- 
11 novembre. — 103, 104, 105, ITO. 


IV. B..., Demence précoce. 

15 decembre. — 90, 90, 93, 91, 87. 
6 janvier. — 100, IOI, 103, 102, 08. 
V.D..., 30 ans. Demence précoce. 


7 décembre. — 103, 100, 102, 103. 
12 décembre. — 98, 94, 97, 93. 
19 décembre, — 87, 84, 83, 87. 


b) Variations au cours d’une méme séance. 


Il suffit de relire les séries qui précèdent pour se rendre compte 


des écarts : mais ils sont plus marqués encore dans beaucoup d’au- 
tres cas dont voici des exemples. 


VI. G..., Névrose traumatique, 20 ans. 


8 novembre 1905. — 102, 108, 107, 92, 120, 87, 72, 100, 77, 82. 


VII. P..., Paralysie générale. 

30 janvier 1905. — 117, 105, 125, 130, 124, li2. 

VIII. D..., Idiotie. — 65, 80, 57, 80, 85, 70, 50, 57. 

IX. B..., Demence senile. — 152, 155, 147, 186, 147, III. 


La série la plus uniforme dans une même séance a été la suivante, 
obtenue chez la malade de l'observation I: 117, 117, 117, 116, 121, 
120, 117, 116. 


Ceci tend à démontrer qu'il ne faut pas se rapporter aux résultats 
d’un seul jour, ni se baser sur eux, pour émettre une opinion sur la 
valeur de Ja tension sanguine, vu les résultats obtenus dans les jours 
suivants, et qui donnaient des chiffres de 135, 140. 


D’ailleurs, Bosc et Vedel, dans leur rapport du Congrés de méde- 
cine de Paris 1904, s’expriment comme suit: 


« Rarement nous avons pu obtenir des chiffres identiques en pre- 
» nant des pressions à quelques secondes d’intervalle sur un méme 
» point, chez un même sujet, à peau très blanche, et avec un même 
» appareil réalisant les meilleures conditions d'application. L’ap- 
» préciation du moment où apparaît la rougeur est une des causes les 
» plus grandes d'incertitude. » | 


Si, après avoir noté divers résultats de mesures successives, par la 
décompression, nous faisons en sorte d’établir, #vant Penlèvement 
du dispositif anémiant, une pression immédiatement supérieure à 
celle que nous avons obtenue, nous sommes surpris de la discor- 
dance fréquente, quoique non constante, entre les deux espèces de 
résultats, car la contre-pression établie dans cette seconde méthode 
ne suffit souvent plus à maintenir l’état d’ischemie : 


Exemple. — M. B... Résultats de la méthode de décompression : 
118, 110, 120, 123, 118. 


Or, une contre-pression de 126, de 132, 133 ne maintient pas l’anc- 
mie. 


TI est évident que l'on ne sait quelle série de chiffres il faut consi- 
dérer comme exacte. 


Un moyen de contrôler la valeur du tonomètre, c’est de rechercher 
si les influences qui modifient la pression (station debout, mouve- 
ment, médicaments) se marquent dans les résultats et si elles s’y 
manifestent toujours dans le sens prévu. 

A. Station. 

I. Sujet sain, 18 ans. 


Couché : 95, 93, 94, 93. Moyenne : 94. 
Assis : 100, 105, 107, 105. Moyenne : 104. 
Debout : 105, 115, 115, 120. Moyenne : 112. 


Il. Nevrose traumatique. 


Assis : 95, 104, 98. 
Debout : 110, I10, 110. 


Ces résultats concordent avec les données de la physiologie. 

B. Effort musculaire. — Nous avons eu recour: à deux procédés : 
l’ascension d’un escalier, répétée trois fois sans interruption, et la 
compression d’un dynamomètre, renouvelée six fois (1) : 

I. Névrose traumatique : 

Avant les pressions du dvnamomeétre : 100, 107, 104. 

Apres six pressions : 110, 112, TIO. 

II. Le méme sujet un autre jour : 


Avant les pressions du dynamomeétre : 125, 120, 120, 122. 
Apres six pressions : 117, 110, 106. 


III. Maladie de Basedow : 


Avant les pressions : 112, 117, 117. 
Après les pressions : 125, 120. 


Maïs ici, après un repos de quelques minutes, sans renouveler les 
pressions, on obtient : 128, 131, 124, c'est-à-dire une moyenne supé- 
rieure à celle des chiffres obtenus immédiatement après l'effort im- 
posé. 


IV. Pour l’épreuve des escaliers : 


Assis : 113 ; debout : 125 ; après course : 156. 
Le résultat ici est manifeste. 


(1) On n'est pas d'accord sur l'influence du travail musculaire sur la pression; dans 
quelques expériences, (xaertner a constaté une dépression. (Wien. klin. Wochenschr., 
1899, p. 697.) 
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Parmi les médicaments vaso-moteurs, nous n'avons essayé d’en 
contrôler l’action qu’en ce qui concerne |’ « adrenaline Clin » et le 
produit similaire, sinon identique, la « suprarénidine » du labora- 
toire « Optima ». 

Les quelques expériences que nous avons pratiquées sont fort peu 
démonstratives au sujet de l’action vaso-constrictive de cette sub- 
stance, contrôlée par le tonomètre, ainsi qu’en témoïgnent les résul- 
tats qui suivent. 

Nous avons injecté respectivement des doses croissantes de la so- 
lution normale à 1 pour mille. 


I. Sujet sain. 


Avant l’injection : 82, 82, 84, 83, 84, 85 ; 

Après injection de 1/2 milligr. d’adrénaline : après trois minu- 
tes, 87; après sept minutes, 87; après dix minutes, 72; après qua- 
torze minutes, 88 ; après seize minutes, 92 ; après dix-sept minutes, 85. 


IT. Démence précoce. 


Avant l'injection : 102, 100, 100, IOI. 

Apres injection de 1/2 milligr. d’ « adrénaline Clin » : après deux 
minutes, 105 ; après trois minutes, 112; après six minutes, 116; après 
sept minutes, 113; après dix minutes, 102; après deux minutes, 103. 


e 
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IT. Même sujet que II, un autre jour. 


Avant l'injection : 115, 110, 102, IOI. 

Après injection de 1/2 milligr. d’adrénaline : après deux minu- 
tes, 105 ; après trois minutes, 112; après sept minutes, 113; après dix 
minutes, 102; après treize minutes, 103; après seize minutes, 100. 

Avant l'injection : 115, 113, 115, ITI, 110. 


IV. Folie dégénérative. 


Après injection de 1/2 milligr. de suprarénidine Optima : après 
une minute, 105; après deux minutes, 100; après quatre minu- 
tes, 110; après cinq minutes, 107; après sept minutes, 100; après 
huit minutes, 99 ; après neuf minutes, 95 ; après dix minutes, 116 (ef- 
fort de toux) ; après onze minutes, 107. 


V. otéme sujet que IT et ITT, avec une dose injectée de trois quarts 
de milligr. de suprarénidine Optima. 


Avant l'injection : 102, 91, 115, 105, 102. 

près l'injection : après deux minutes, 95 ; après trois minutes,OS ; 
après cinq minutes, 85; après sept minutes, 70; après dix minu- 
tes, 80; après onze minutes, 100; après douze minutes, 95; après 
treize minutes, 92. 


Ces chiffres semblent confirmer l'opinion de Chevalier, qui consi- 
dère l’adrénaline comme un hypotenseur, tant son action constric- 
tive serait fugace (1); nous nous garderons cependant d’attacher 
cette signification à nos résultats, car des chiffres semblables s’obser- 
vent chez notre sujet à l’état physiologique, en dehors de toute ac- 
tion médicamenteuse. Ce qui est certain, c’est qu'aucun chiffre de la 
série ne peut être consideré comme l’expression d’une hypertension. 

Pensant que la dose employée était peut-être trop faible, nous 
l'avons doublée de façon à injecter un milligramme. C'est ce qui a 
été fait chez le sujet n° IV, en deux injections successives de un 
<&emi-milligramme chacune: 


Avant Pinjection: 112, 90, 95, 92, 93, 92. 

Après une première injection de 1/2 milligr. suprarénidine : après 
deux minutes, 92 ; après trois minutes, 72; après quatre minutes, 54; 
après cinq minutes, 55. 

Après nouvelle injection de 1/2 milligr. : après six minutes, 78 
(tremblement prononcé des membres); après huit minutes, 75; 
après dix minutes, 85 ; après douze minutes, 88 ; après quatorze mi- 
nutes, 75; après seize minutes, 85 ; après dix-sept minutes, 85 ; après 
dix-neuf minutes, 00; après vingt minutes, 65. 


Même dose injectée en une seule fois chez le même sujet dans une 
autre séance : | 


Avant injection : 87, 100, 102, 88, 93, go. 

Après injection de 1 milligr. : aprés deux minutes, 75; après trois 
minutes, 96 ; après quatre minutes, 83 ; après cinq minutes, 85 ; après 
six minutes, 100; après huit minutes, 95; après dix minutes, 85; 
après onze minutes, 87; après douze minutes, 90; après treize mi- 
nutes, 97; après quinze minutes, 87. 


Il ressort de toutes ces observations que l'appareil ne nous a pas 
permis de constater une influence hypertensive de l’adrélanine Clin, 
ni de la suprarénidine du laboratoire « Optima » 


Que conclure des neuf cents données recueillies au moyen du tono- 
mètre ? | 

La réponse nous semble se trouver dans la discordance des résul- 
tats que nous avons obtenus, aussi bien que dans celle qu'on observe 
entre les divers expérimentateurs. 

Remarquons que les résultats fournis par cet instrument sont ab- 
solument différents, dans beaucoup de cas, de ceux que l’on prévoit 
par la palpation du pouls radial chez le sujet examiné. Cela peut 
tenir au jugement personnel de l’observateur autant qu’à l’état de la 
circulation artério-capillaire dans la phalange terminale, dont les 


(1) BouLoumMiÉ. Loc. cit., p. 263. 
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variations de tension peuvent ne pas être en corrélation avec les os- 
cillations de la pression radiale. 
Huchard dit quelque part : 


« On est souvent fort étonné de constater au sphyÿgmomanomètre 
une force et une résistance que la simple palpation ne faisait pas 
soupçonner. » 


Basch, Schüle ont observé la même contradiction. Nous avons fait 
des constatations semblables. 

Un argument que nous invoquerions volontiers en défaveur de 
l’instrument de Gaertner est la discordance que montrent les auteurs 
dans l'appréciation de la tension sanguine moyenne à l’état sain. 
Voici à cet égard des chiffres assez curieux : 

Pour Gaertner, à l'état normal, la pression oscille de 90 à 150; 
pour Weiss (1), de 80 à 150; pour Jellineck (2), de 85 à 185; pour 
Sommerfeld (3), de 100 à 130; pour Schüle (4), de 80 & 130; pour 
Haskovec (5), de 100 à 110; pour Strauss (6), de 90 à 100. 

S’il nous était permis de nous rapporter à nos chiffres personnels, 
nous donnerions comme moyennes 90 à 120. 

Nous avons observé des chifires de 50 et même de 40 comme mini- 
ma et 140 a 150 comme maxima. 

Au point de vue de la recherche de l’état de la pression sanguine 
dans diverses maladies nerveuses et mentales, nous ne pouvons don- 
ner ici que quelques résultats, car nous n’avons guére en vue ce su- 
jet dans le présent opuscule. 


Névrose traumatique. — Dans cette affection, Strauss (1) donne 
comme chiffres ie pression 110 à 130; or, d’après lui, la pression 
normale oscille de go à 100. Il y aurait donc trouvé de l'hypertension 
modérée. 

Pour ce qui nous concerne, voici quelques chiffres obtenus dans 
des cas de névrose traumatique. 


I. G..., 21 ans. — Premier jour: 120, 115, 125, 120, 120, 122; deu- 
xieme jour: 100, 107, 110, 112, I10, IIO. 


Il. D..., 45 ans. — Premier jour : 90, 97, 100, 97, 95, 97 ; deuxième 


(1) Weiss. Munch. med. Woch., 1900, n% 3 et 4. 

(2) JELLINECK. Zeitschr. f. klin. Medic., XXXIX. 

(3) SOMMERFELD. Blutdruckmessungen mit dem Gärtnerschen Tonometer. 

(4) SCHULE. Uber Blutdruckmessungen mit dem Tonometer von’Gaertner. (Berlin. 
klin. Woch., 1900, n° 33.) 

(5) Haskovec. Ub:r den Blutdruck bei der traumatischen Neurose. (Analyse in 
Centralb. f. klin. Med., 1903, p. 989.) 

(6) Strauss. Uber Blutdruckmessungen im Dienste der Diagnostik traumatischen 
Neurasthenien und Hysterien. (Neurol. Centralb., 1901, 3.) 

(1) Strauss. Loc. cit. 


jour : 120, 120, 125, 125, 119, 121; troisiéme jour : 110, Ill, 105, 103, 
IOI. 
Ill. B..., 338 ans. — Premier jour : 108, 95, 102, 103, 97, 105. 
IV. G..., 33 ans. — 90, 85, 85, 90, 97, 83. 
V.Cl..., 35 ans. — 80, 80, 63, 60, 67, 72. 


Si nous pouvions tirer une conclusion de cts données, admettant - 
comme moyennes les chiffres de 90 à 120, nous dirions que, dans la 
névrose traumatique, il n’y a pas de modifications de la pression 
artériocapillaire, conclusion qui serait conforme à l'opinion que Has- 
kovec (1) a exprimée en ces termes : « La détermination de la ten- 
sion n’a pas grande valeur pour le diagnostic de la névrose trauma- 
tique. » 


Démence précoce. — Pour ce qui concerne la démence précoce, 
Pilcz (2) dit que la méthode ne fournit pas de résultats sûrs, ni dans 
le sens d'une surpression, ni dans le sens de la dépression. 


Nos chiffres tendent à confirmer cette opinion : 


I. — 102, 100, 100, 101. 

Il. — 90, 90, 93, 87, 91. 
III. — 87, 85, 83, 87, 84, 81. 
IV. — 110, 105, 98, 103, 103, 104. 


Ces résultats, on le voit, ne montrent pas de modifications de la 
pression, ni dans le sens positif, ni dans le sens négatif. 


L’appareil vertical de Gaertner n’étant que difficilement trans- 
portable, l’auteur a fait construire un tonomètre à manomètre 
métallique, appareil supprimant la difficulté du transport. 

Mais les manomètres métalliques exposant à des erreurs au bout 
d’un certain temps d'usage, Sahli, de Berne, lui a substitué un appa- 
reil à mercure transportable. Nous en parlerons après avoir décrit 
le Potain-Basch. 

Gaertner a récemment construit un tonomètre avec manomètre à 
air, transportable. 


Nous allons en dire quelques mots : 


Tonometre de Gaertner portatif avec manometre a air. — Cet 
appareil nous a très peu servi, car il nous a paru beaucoup moins 
sensible, et moins pratique que le tonomètre à manomètre vertical. 

Il présente en effet une colonne graduée, dont les degrés sont fort 
peu distants l’un de l’autre, ce qui fait qu’une pression opérée au 





(1) Haskovec. Loc. cit. 
(2) Uber einige Ergebnisse von Blutdruckmessungen bei Geisteskranken. ( Wiener 


klin. Woçh., 1903, n° 12.) 


moyen de la vis spéciale fait redescendre l'index mercuriel d’un 
nombre de degrés trop considérable. 

D'ailleurs, les résultats qu’on cbtient avec lcs précautions les plus 
minutieuses ne sont pas comparables absolument a ceux que fournit 
l’ancien tonomètre. 

Quelques chiffres sont ici nécessaires. Ils sont pris le même jour, 
à la même heure, chez un névrosé traumatique. 


Tonomètre vertical: 110, 115, 111, 107, 110, 105, 103, 103, IOI, 103. 
Tonomètre portatif : 230, 225, 248, 240, 235, 230, 237. 


Le même sujet nous a fourni à la même heure, un autre jour, ces 
résultats : 


Tonomètre vertical : 109, 105, 100, 104, IOI. 
Système portatif : 163, 133, 133, 140, 140, 150. 


Pourquoi ces variations d’un jour à l’autre, d'un même instru- 
ment ? 

Ces divergences ne sont pourtant pas constantes, ainsi qu’en té- 
moignent les chiffres suivants, chez une acromégalique : 


Tonomètre vertical : 115, 108, 100, 110. 
Tonomètre horizontal: 108, 102, 104, 105. 


Mais chez la même malade, un autre jour, nous trouvons : 


Tonomètre vertical : 107, 104, 105, 115. 
Tonomètre portatif : 185, 185, 195, 198. 


Telles sont les quelques remarques que nous voulions faire relati- 
vement au second modèle portatif du professeur Gaertner. 


Appareil de Potain (sphygmomanomètre de von Basch modifié par 
Potain. — DESCRIPTION. — L’appareil est constitué par une ampoule 
de caoutchouc inextensible, sauf suivant un segment qui est formé 
par une pellicule de caoutchouc très dépressible, segment destiné à 
comprimer le pouls radial. L’ampoule est rattachée par un tube de 
caoutchouc à un manomètre, soit métallique, soit à mercure. 

Pour s’en servir, on établit, au préalable, une pression arbitraire, 
soit, par exemple, 3 millimètres de mercure, dans le système par une 
poire qu'on adapte à un robinet situé sur le tube de caoutchouc. On 
comprime de l’index gauche l’ampoule sur l’apophyse styloïde, pen- 
dant qu'on arrête du médius droit la récurrence de l’arcade palmaire 
superficielle. 

Quand les pulsations de l’artère sont supprimées sous l’index droit 
qui les palpe, on fait la lecture. 

Potain a exposé minutieusement les règles d'application de son. 
appareil dans un ouvrage récent (1). 


(1) Porain. La pression sanguine chez l’homme et les animaux supérieurs, 1904. 


Disons, dès à présent, que nous avons pratiqué avec cet instrument 
650 mensurations raciales, sur des sujets, la plupart, atteints d’af- 
fections mentales chroniques, et de maladies nerveuses, parmi les- 
quelles Ta neurasthénie traumatique prédominait. 


Au point de vue de la constance des résultats, nous constatons 
qu'il fournit des écarts moins grands que le tonomètre; mais cela 
n'est qu'une apparence provenant de ce que la graduation du mano- 
mètre de Potain renseigne des centimètres et non des millimètres 
de Hg. 

Pour donner un aperçu des variations de résultats chez un même 
individu, dans une même séance, nous citerons les exemples sui- 
vants : 


Il. Sujet de l'observation IE (page 137), 38 ans: 


14 novembre 1904 : 15, 23, 14, 18, 20. 
21 novembre 1904 : 22, 19, 24, 22, 18, 17. 
16 janvier 1905 : 22, 21, 20, 19, 21, 22. 


IE. Même sujet n° IH (page 137), 45 ans: 19, 18, 17, 19, 20, 19, 20. 
ITT, Mm L... Mélancolie sénile : 26, 25, 24, 27, 26, 26. 


Tv. MS... : 18, 22, 19, 19, 18, 19, 18. 


Comme exemples de variations d’ure séance à l’autre, chez un 
mème sujet, observe dans des conditions identiques au point de vue 
de la station, de l'heure, des repas, etc. 


1° Voir l'observation IT cisdessus, 
2° Névrose traumatique. 


Novembre : 24, 23, 22, 24, 22. 
Décembre : 22, 22 1°2, 22, 23, 22. 
8 février : 16, 17, 16, 17, 18, 19. 
22 février : 19, 18, 17, 18, 19, 18. 


Remarquons que l'état du malade n'était pas sensiblement amé- 
lioré d'une séance à l'autre. Le sujet n'avait pas pris de médicament 
vasculaire. 

Nous pourrions citer bien d'autres chiffres qui tendraient à démon- 
trer les fortes variations de la pression radiale indiquée par le Po- 
tain; elles sont probablement x'ues à des causes non physiologiques, 
telles que le « coeficient personnel » de l’expérimentateur. 


Comme pour le tonomètre, nous avons cherché si le mouvement, 
et le travail musculaire, les médicaments, etc., modifieraient nos ré- 
sultats. 
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D’abord, divers auteurs accusent une difference entre le pouls 
droit et le pouls gauche, constatée au Potain. Nous l’avons parfois 
retrouvée : 


I. D... Névrose traumatique. Gauche : 16, 17, 16, 17, 17, 17 
droite : 18, 18, 19, 19, 19, 18. 


? 


II. D... Acromégalie. Gauche : 19, 19, 18, 18 19, 18; droite : 17, 
17, 18, 17 1/2, 18, 17. 


L'influence d'un effort musculaire notable renseigne au sphyg- 
momanomètre les résultats suivants : 


Avant : 19, 18, 19, 19. 
Après 6 pressions du dvnamométre : 21, 20, 19, IQ, 20, 20. 


Cette hypertension passagère ne s'est pas accusée dans tous les cas, 
car nous avons méme eu des chiffres inférieurs après ces épreuves au 
dynamomiètre. | 


L’injection de « suprarénidine » Optima nous a fourni les chif- 
fres suivants : 


B..., 35 ans, imbécile. — Avant injection : 28, 24, 24, 23, 25, 24, 
24, 24. 


Après injection 1 milligr. : 1 minute après, 25; 2 minutes après, 
27; 2 1/2 minutes après, 29; 3 minutes après 27, tremblement pro- 
noncé des mains; 4 minutes après, 28, idem; 5 minutes après, 28, 
idem; 6 minutes après, 28, idem; 7 minutes après, 24; 8 minutes 
après, 24; 10 minutes après (1), 25. 


L’expérimentation démontre que, sous l'influence de la strvchni- 
sation, il se produit une vaso-constriction amenant une élévation de 
la tension, que cette vaso-constriction soit, comme le pense S. Mayer, 
l'effet d’une excitation directe des centres vaso-moteurs, ou qu'elle 
dépende, comme le soutient Vulpian (2), d’une excitation réflexe de 
ces centres. 

On enseigne que, chez l'homme aussi, la strychnine développe une 
action vaso-constrictive et qu'elle élève le niveau de la pression ar- 
térielle. Nous avons recherché cette action chez deux malades at- 
teints d’alcoolisme chronique et soumis à des doses élevées de sul- 
fate de strvchnine. 


Le premier, âgé le 45 ans, prenait 48 milligrammes de strychnine 
par jour, au moment de l'expérience, 


(1) L'observation s’est continuée jusqn'à la vingtième minute et a toujours donné le 
chiffre 25. 


(2) VULPIAN. Leçons sur l'action physiologique des substances toxiques et médicamen- 
teuses. Paris, Doin, 1882, p. 502. 


Son pouls marquait 72 à la minute. 
Le sphymomanomètre Potain a donné : 


A droite : 26, 25, 24, 23, 23, 24, 24. 
À gauche : 23, 23, 23, 24, 25, 23, 23. 


Ces chiffres indiquent une pression supérieure à la moyenne ren- 
seignée par Potain; mais on n'oserait rien en déduire quant à lin- 
fluence de la strychnine 


Les chiffres obtenus chez le deuxième malade, âgé de 46 ans, n’au- 
torisent pas non plus de conclusion, Le sujet âgé de 40 ans prenait 
32 milligr. de sulfate de strychnine par jour. 

Le Potain a donné : 23, 26, 21, 21, 22, 22, alors que dans une pé- 
riode où le malade ne prenait plus de strychnine cepuis deux mois, le 
Potain renseignait une pression de 22, 20, 21. | 


Notre avis personnel sur l’appareil de Potain est qu’il ne fournit 
pas de résultats plus certains que le tonomètre de Gaertner ; il réclame 
l'observation rigoureuse des régles qu'a fournies Potain pour son ap- 
plication, sous peine de s'exposer à des écarts inexplicables en ap- 
parence. | 

Les renseignements qu'il peut fournir en clinique nous ont sem- 
blé très peu concluants dans la majorité des cas. | 

Une hypotension ou une hypertension considérables paraissent 
aussi facilement constatables à la palpation digitale. 


Sphygmomanomètre à mercure, de poche, de Sahli (1). — I dif- 
fère du Potain-Basch, par la substitution d’un manomètre à mer- 
cure facilement transportable, au manomètre métallique et par la 
plus grane souplesse de l'ampoule, TI offre le sérieux avantage de 
pouvoir combiner les deux appareils, et d'apporter ainsi aux recher- 
ches un contrôle toujours précieux en pareille matière. 

Disons, dès à présent, que le Sahli est un bon instrument; s'il n’est 
pas plus maniable que le Potain, il n'est pas exposé à se fausser, ce 
qui arrive inévitablement un jour avec un manomètre métallique 
délicat. 

L'ampoule de caoutchouc mince de Sahli est peut-être un peu large 
pour la gouttière cutanée où elle doit agir, car avant que l'artère soit 
suffisamment aplatie, les parties tendineuses voisines constituent un 
obstacle assez notable, ce qui fournit, au manomètre, des chiffres 
trop élevés. 

Sahli, il est vrai, à l'exemple de von Basch, conseille l’artère tem- 


porale. 


(1) SAHLI. Ueber compendiése leicht transportable Tl'aschenquecksilbermanometer 
zu klinischen Zwecken, etc. (Deutsche med. Woch , 24 novembre 1904.) 
Le MÊME. Lehrbuch der klinischen Untersuchungs-Methoden, 1905, p. 127. 
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Il est bon de veiller aux fuites qui s'observent même sur les appa- 
reils neufs : il suffira d’enduire les raccords de vaseline. 

La constance des résultats au cours d’une méme séance est plus 
satisfaisante qu'avec l'appareil de Potain; elle est, sans route, for- 
tuite; car, la substitution d'un manomètre à mercure au manomètre 
métallique n’a rien à faire ici, et d'autre part, la modification ap- 
portée par Sabhli à l'ampoule du Potain ne peut rien expliquer, 

Voici quelques chiffres : 


Sujet assis; côté droit : 17, 17, 18, 17, 16, 17, 17. 


Autre sujet, idem : 18, 17 1/2, 17, 17, 16 1/2, 17, 17. 


Troisième sujet : 14, 13 12, 15, 13 1 2, 14, 14 1/2. 
Quatrième sujet : 19, 18, 20, 19, 19, 19. 
D'une séance à l’autre, chez une hvstérique, nous avons relevé : 


15 avril : 18, 17, 17, 18, 18, 18, 17. 
18 avril : 17,17, 18, 17, 10, 17, 18. 

20 avril : 18, 18, 17, 18, 17, 10, 17. 
23 avril 3:17,17, 10, 17, 17,17,17: 


La moyenne de la pression radiale droite, au repos, chez la 
femme, nous a paru varier avec le Sahli, de 14 à 18. 

Sahli donne comme chiffres moyens, chez l'homme : 15. 

Pour la temporale, il ne donne pas de moyenne. 


La disposition des leux appareils, celui de Potain, et celui de 
Sahli, permet de combiner l’ampoule de l'un’avec le manométre de 
l’autre. | 

Les résultats sont sensiblement les mêmes, comme il fallait s'y 
attendre. | 


Remarquons qu’il est indispensable dans cette recherche que l'ex- 
périmentateur soit le même dans les deux cas. 

C’est la une regle absolue de sphygmomanometrie que nous avons 
constatee avec tous les appareils, et qui fait ressortir une fois de plus 
l'importance de l'élément subjectif dans les recherches dont il s’agit. 

Nous pensons bien que les divergences de eux observateurs pro- 
viennent autant de l'attente instinctive d'un chiffre donné, que de la 
façon de procéder. 


Apparet de Riva-Rocci. — L'appareil de Riva-Rocci, dont nous 
ne donnerons pas la description détaillée, est formée d’un manchon 
de caoutchouc très extensible dans lequel on comprime l’air, et qui 
communique avec un manomètre à mercure. 

La compression s'opère sur l'humérale par l'intermédiaire de 
toutes les parties molles de la portion moyenne du bras. | 
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La contre-pression s'obtient par une poire de caoutchouc jusqu’à 
ce que la pulsation radiale soit éteinte, 

Il nous paraît moins difficile d'établir une pression un peu supé- 
rieure €t de la réduire en tournant la vis latérale de l'instrument, jus- 
qu’à la réapparition du pouls radial. 

La pression indiquée en ce moment correspond plutôt à la pression 
humérale que radiale, quoique la différence entre les tensions dans 
ces deux artères soit faible. Il faut avoir soin de ne pas abolir les pul- 
sations radiales au moyen du doigt qui les palpe, avant qu’elles 
n'aient réellement disparu. 

Au surplus, la bande de caoutchouc ne devra pas serrer trop fort 
le bras, avant d'étre gonflée, sous peine d'erreurs considérables. 

Les résultats que donne l'instrument paraissent assez constants 
pour un même observateur. Toutefois, il nous faut reconnaître que 
notre opinion sur cet appareil ne repose que sur un petit nombre de 
recherches, Néanmoins la moyenne à l'état normal nous a paru os- 
ciller entre 120 et 140, tandis que Sahli considère que la moyenne 
fournie par le Riva-Rocci est 150-160 (1) | 

La constance des résultats fournis au cours “l’une même séance 
ct Jans deux séances différentes, est, en somme, plus satisfaisante 
que par les autres procedés de sphygmomanometrie, ce que Sahli a, 
d’ailleurs, également observe. 


Jugeons en : 
I. G... Alcoolisme chronique. 


7 avril. — Gauche : 145, 139, 140, 143, 142; droite : 150, 140, 145, 
143, 142. 
17 avril. — 140, 135, 145, 144, 140. 


Deux cas authentiques de névrose traumatique ont été soumis au 
Riva-Rocci, et nous ont donné : 


1° G... 35 ans : 110, 120, 115, 125, 115. 
2° Cl... 34 ans : 108, 112, 112, III, 114. 


ConxcLusions. — De fos recherches il résulte que le tonomètre 
de Gaertner et le sphygmomanomètre de Potain ne fournissent que 
des résultats incertains, du moins pour autant qu’il s'agisse de me- 
surer des variations de pression restant dans des limites relativement 
étroites. Îls pourraient sans doute servir à traduire en chiffres appro- 
ximatifs les hypotensions ou les hypertensions marquées que nous 
n'avons pas rencontrées au cours de nos études. 

En ce qui concerne particulièrement la neurasthénie traumatique, 
les chiffres que nous avons obtenus dans une quinzaine de cas mis 





(1) SAHLI. Lehrbuch der, hiinischen Untersuchungs-Methoden, p. 132. 
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a notre disposition sont trop incertains et trop changeants pour qu’il 
nous soit permis d'en tirer aucune déduction. Notre expérience, beau- 
coup trop limitée d’ailleurs, tend à accorder un peu plus de con- 
fiance aux données du Riva-Rocci. 


M. De Block fait ensuite la démonstration des appareils employes. 


M. SOLLIER (Boulogne-sur-Seine). — I] est nécessaire, dans les 
cas de troubles vaso-moteurs, de tenir compte, pendant Its recherches 
sphygmomanométriques, de l'influence de la température ambiante, 
qui peut être très considérable. 


Faux clonisme de la rotule et du pied dans l’hystérie 
et la neurasthénie traumatiques 


M. GLORIEUX (Bruxelles). — Mon seul but est d’attirer latten- 
tion des membres du Congres sur un phenomene qu’il m’a été donné 
d'observer plusieurs fois et qui mériterait confirmation. 

J'ai observé le clonus de la rotule gauche chez une jeune fille que 
je soignais pour coxalgie hysierique droite. 

* J'ai noté le clonus de la rotule, aux deux membres inférieurs chez 
un malade, en traitement pour neurasthénie traumatique à forme 
grave, avec vertiges, bourdonnements d'oreilles à la suite d’un trau- 
matisme sur la tete. 

J'ai enfin observé du clonus des pieds dans un cas d’hystéro-trau- 
matisme avec rigidité considérable des deux membres inférieurs, 
raides comme deux barres «le fer et animés de tremblements ryth- 
miques d’une telle intensité que lit et matelas étaient secoués. 

Une caractéristique de ce faux clonisme c'est qu’il était passager 
et incertain, variable non seulement d'un jour à l'autre, mais d'un 
instant à l'autre. Mes assistants me signalent l'existence du clonus 
de la rotule chez le malade atteint de neurasthénie traumatique : je 
veux à mon tour le provoquer et tous mes efforts furent vains. 

La fugacité de ce clonus ne nous empèchera pas, nous l’esperons 
bien, de l'enregistrer au moyen d'un appareil inscripteur et il sera 
intéressant de voir si ces spasmes musculaires, simplement liés à une 
exagération de la tonicité musculaire et non à unc lésion de la voie 
pyramidale, ont une courbe différente de celle du clonus vrai. 

Une étude documentée sera publiée ultérieurement, car l’impor- 
tance de la distinction entre ces deux clonus au point de vue patho- 
gnomonique n'échappera à personne. 


AT. SOLLIER (Boulogne-sur-Seine). — La névrose traumatique 
est, en réalité, de Phystérie. Or il yv a souvent du clonus du pied 
chez les hvstériques ; ce clonus peut mème être excessif et constituer 


un véritable tremblement. Le signe de Babinski, par contre, n'existe 
jamais dans hystérie; je ne l'y ai du moins jamais rencontré. 

Ii n’y a donc rien d'étonnant à ce que la névrose traumatique pré- 
sente du clonus fruste de la rotule. 


M. Beco (Liége) cite un cas personnel vie paralysie hystérique 
de la jambe droite, dans lequel existait, outre le clonus du pied, le 
signe de Babinski. La paralysie, qui était complète, disparut très 
rapidement sous l'influ:nce de la suggestion; le clonus du pied et le 
signe de Babinski s’effacérent du même coup. 


M. GLORIEUX. — Dans les cas de l'espèce, il faut savoir faire la part 
de ce qui reviint à l'hystérie et de ce qui doit être rapporté à une 
autre affection. L’hystérique n’est pas exempt des maladies organi- 
ques de la meefle épinière: il peut y avoir association de deux états 
morbides différents. 


Aphasie sensorielle avec hémianopsie latérale homonyme droite 


M. Desray (Charleroi). — L’altération du lobe occipital peut don- 
ner lieu à des symptômes multiples et chacun de ces cas cliniques 
que nous rencontrons et où cette lésion peut être invoquée, nous 
présente des particularités qui sont de nature à nous faire mieux 
comprendre la physiologie de cette partie de l’enséphale. 

Le 16 août dernier, je fus appelé par mon excellent confrère le 
D' Brouhon, de Chimay, pour constater l’état dans lequel se trouvait 
un de ses clients qui, cinq jours auparavant, avait été brusquement 
frappe :d’aphasie. 

I s'agissait d'un homme de 57 ans, petit, trapu, dans lhérédité 
duquel ou relève trois oncles morts d’apoplexie cérébrale. Le patient 
n’a jamais été malade ; sans être un alcoolique, il boit plus que de 
raison ; il fume beaucoup. Les fonctions digestives sont néanmoins 
bonnes. C’est au cours d’une promenade à bicyclette que l’accident 
survint. 

Sans que rien ne motivat un changement de direction, sa femme et 
les amis qui l’accompagnaient, le virent s'engager dans un chemin 
de traverse, chemin bourbeux, où bientôt il dût s'arrêter. II lui fut 
impossible d’enfourcher à rouveau son vélo et ses compagnons s’ap- 
prochant de lui constatèrent, non sans surprise, qu'il bredouillait 
des mots sans suite. 

Il ne fit pas de chute mc&is éprouvait une grande difficulté de se 
diriger. On dut le ramener en voiture. Le pouls étant fort et tendu, 
une légère hyperthermie se produisant, mon confrère pratiqua une 
saignée; le lendemain et le surlendemain des évacuations alvines 
furent provoquées ct le malade fut tenu dans sa chambre, et à un ré- 
gime léger. 
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Lorsque je le vis, je le trouvai calme, sans fièvre, la moitié de la 
figure élargie par affaissenent de la joue. Cependant les divers mou- 
vements des muscles de la face peuvent s'exécuter, le rire et le pleu- 
rer n'exagèrent point cette difformité faciale. Le malade peut siffler, 
la langue n'est pas déviée et ses mouvements sont normaux. 

La face et les veux se dirigent dans tous les sens et ne sont, au 
repos, atteints d'aucune déviation el n’en ont jamais présenté. 

ll existe un strabisme divergent de l'œil gauche par paralysie du 
petit oblique. Strabisme aïcien. 

Les réflexes cutanés crémastériens et abdominaux sent normaux, 
le réflexe cutané plantaire cst presque aboli. Pas de signe des orteils 
de Babinski. Réflexe du fascia Tata et réflexe de défense normaux. 

Les réflexes tendineux rotuliens et achilléens sont normaux. 

Pas de clonus du pied ni de la rotule. 

Réflexes tendineux du coude, du poignet et des muscles antt-bra- 
chiaux normaux. 

Les pupilles sont dilatées mais réagissent lentement à la lumière 
et a l’accommodation. 

se malade est atteint d’hemianopsie homonvme laterale dreite, 
particularité que je constaie au cours de mon examen et qui, très 
probablement, a été la cause de son incapacité subite à se conduire, ce 
qui l'a empêché de remonter à bicyclette. C’est peut-être déjà cette 
hémianopsie qui a entraîné le malade dans ce chemin de traverse ? 

Le malade entend parfaitement et répond aux questions simples 
qu'on lui pose. I lit limprimé et l'écriture, parfois avec hésitation. 
Il peut écrire et son écriture a conservé son caractère propre. 

Seulement spontanément, le malade ne peut traduire aucune idée 
ni verbalement ni par l'écriture, il répète plusieurs fois une courte 
phrase ou l'écrit plusieurs fois, sans s’apercevoir de ses redites, si- 
non après lecture. 

Dans ce cas I malade s'arrête, et, ne trouvant plus aucun mot gra- 
phiquement ni verbalement, pour exprimer sa pensée, se met à san- 
gloter. 

Pouvons-nous, par l'analyse de ces symptômes, localiser la lésion 
cause des troubles observés chez ce malade ? 

Nul doute que la lésion qui a provoqué le trouble du langage chez 
cet homme siège dans le Iche occipital. 

La coexistence de l’hémianopsie latérale homonyme droite nous 
permet de la localiser à gauche. I s’agit très probablement d’une 
embolie avant amené un ramollissement, une destruction plus pro- 
noncce dans la substance fibreuse sous-corticale que dans les cellules 
de l'écorce elles-mêmes. 


Voici les raisons qui militent en faveur de cette localisation : 


1° L'aphasie n'est pas complète, le malade peut lire l’imprimeé et 
l'écriture et répond à ce qu’il a lu ou entendu; 


2° Il n’v a pas d’ägraphie, bien que spontanément il ne puisse 
écrire que de courtes phrases qu'il répète parfois sans s'en apercevoir. 

Son langage quelquefois est baroque, un mot inutile se mélange 
aux autres, parfois même toute une phrase est prononcée qui n’a 
aucun sens. C’est de la paraphasie, même de la jargonaphasie. 

Les diverses constatations nous permettent d'admettre une altéra- 
tion prédominant dans le Ussu sous-cortical du lobe occipital, lésion 
qui a détruit les fibres reliant l'écorce avoisinant le pli courbe où 
siège le centre visuel verbal, aux voies motrices et aux centres mo- 
teurs du langage. 

Mais la destruction ne s'est pas bornée à ces fibres, elle a égale- 
ment sectionné toutes celles qui aboutissent au pourtour de la scis- 
sure calcarine, abolissant ainsi toute connexion entre Pecorce cére- 
brale de cette région et la retine. 

On pourrait certes admettre une double lésion sous-corticale du 
pli courbe et corticale de la scissure calcarine, mais outre qu'il est 
difficile de concevoir la production simultanée et brusque de ces 
deux lésions, et puisqu'il est bien plus aisé de comprendre le méca- 
nisme des troubles que nous observons chez ce malade par une lé- 
sion unique, c’est à cette semiologie que nous donnons la préférence. 

Une autre raison pourrait peut-être la faire admettre : 

Lors de mon examen, je n'ai constaté aucune déviation conjuguée 
de la tête ni des yeux et personne (dans l'entourage du malade n’a 
constaté, à aucun moment, d'altération dans la direction du regard 
ni de la tête. 

De nombreuses discussions ont porté dans ces derniers temps sur 
la pathogénie de cette déviation, 

M. le Prof. Bard cn fait un trouble sensoriel réflexe; la déviation 
des veux et de la tête est pour lui due à la perte ide la sensation vi- 
suelle dans la portion de l'écorce altérée. 

Pourquoi dès lors ne pas la constater ici ? 

La moitié interne de la rétine de Pœæil droit ct la moitié externe de 
la rétine de Pœil gauche sent insensibles, les excitants vulgaires ne 
sont plus reconnus par le patient, donc la communication entre ces 
points rétiniens et l'écorce cérébrale n'existe plus. 

Pourquoi, si l'hvpothèse de M, Bard est vraie, la tête ni les veux 
ne se sont-ils pas déviés ? On peut concevoir qu'il en soit ainsi si, 
au lieu d'admettre un réflexe photomoteur direct se produisant ex- 
clusivement dans les cellules de l'écorce calcarine, on fait concourir 
à la production des mouvements de la tête et des yeux Îles cellules du 
lobe parictal siégeant à l'extrémité antéricure du sillon interpariétal. 

Si ces cellules pariétales restent en communication, d'une part, par : 
leurs voies centripetes, avec Ja périphérie, le centre auditif et le centre 
statique où d'orientation cet, d'autre part, par leurs voies centrifuges, 
avec les muscles moteurs ces yeux et de la tête; on comprend facile- 
ment que la déviation peut ne pas se produire. I] en sera surtout 
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ainsi lorsque le malade cst un auditif. Le centre auditif, plus éduqué 
que le visuel, l’emportant dans l’action qu'ils possèdent tous deux 
sur le centre moteur pariétal. 

Les cellules corticales des lévres de la scissure calcarine n’ayant 
très probablement subi dans le cas présent aucune altération — la 
lésion étant à ce niveau sorıs-corticale — on pourrait concevoir que 
les fibres qui les relient au centre des mouvements des yeux et de la 
tête fussent restées intactes. Mais cependant ces cellules visuelles 
indemnes ne recevant plus d'excitations du dehors, ne peuvent spon- 
tanément influencer les cellules du centre cortical moteur. La non- 
déviation que nous observons dans ce cas ne dépend donc pas de leur 
intégrité. 

C’est, à mon avis, à la conservation du centre moteur des yeux et 
de la tête et aux connexions qu'il possède avec les autres centres 
sensoriels corticaux que nous devons rapporter l'absence de troubles 
musculaires observés chez mon malade. 


LEE 


Cet homme présente, ccmme la plupart des hémianopsiques et 
ainsi que M. le Prof. Bard l’a si bien démontré, cette particularité 
de distinguer dans son champ amaurotique pour les objets, les diffé- 
rences de lumière. 

Si, par exemple, on le place It dos tourné contre un mur, percé de 
deux croisées et à égale distance de chacune d'elles, il peut distin- 
guer l'intensité de lumière qui passe par ces croisées, intensité que 
l’on peut faire varier en levant, en abaissant des stores par exemple 
et cependant, dans la partie du champ visuel où il perçoit ces diffé- 
rences d'intensité lumineuse, la forme ni la couleur des objets ne sont 
plus reconnues. 

On a cherché l'explication de ce phénomène et plusieurs hypo- 
thèses ont été émises. M. Bard rapporte les suivantes : 

Il met en parallèle les divers modes de sensibilités rétiniennes 
avec les modalités de nos sensations cutanées vt admettant pour cette 
explication la théorie des physiologistes, qui font dépendre les di- 
verses modalités du sens du toucher de l'intensité du contact, i] com- 
pare les sensations tactile, thermesthesique et algesique aux sensa- 
tions visuelles, de la lumière, de la forme des objets et des couleurs. 

I pourrait, pour le Prof. Bard, v avoir des degrés dans l'hémia- 
nopsie et aux formes les plus légères correspondraïent, par exem- 
ple, la perte des couleurs et de la sensation de la forme des objets ; 
l'altération plus profonde entraînerait la perte de la sensation lumi- 
neuse. 

Toutes ces maladies de la vision se produisent dans la région vi- 
suclle et ressortissent à l’activité des cellules corticales du pôle occi- 
pital. 

J! est, de l’aveu du professeur genevois, très rare de rencontrer 
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l’hémiachromatopsie et l’hémiamblyopie pures, tandis que l'hémia- 
nopsie avec conservation de la perception lumineuse brute s'observe 
presque constamment. 

Rapportant opinion de M. Wilbrand qui admet, dans la couche 
corticale, des centres spéciaux pour les diverses sensibilités réti- 
niennes, on pourrait, dit-il, par la disparition de ces centres, ou la 
conservation de certains d’entre eux, expliquer la dissociation que 
l’on observe dans les hémiachromatopsies et les hémianopsies abso- 
lues. 

Dans une troisième explication plus plausible, il fait dépendre la 
disparition progressive «es trois grandes fonctions rétiniennes du 
degré d’altération du lobe occipital mais sans specifier. 

Une autre hvpothèse émise par M, le D° Morat tendrait à faire ad- 
mettre pour la conservation de la sensation du clair et de l’obscur, 
l'existence de fibres rétiniennes homolatérales, chargées de cette 
sensibilité obtuse. 


Mais on peut, à cette hypothèse, faire les objections suivantes : 
1° L'existence de ces fibres n'est nullement démontrée : 


2° Pourquoi, si même on démontrait leur existence, scraient-elles 
plutôt chargées de la vision du clair et de l'obscur que de Ja forme ou 
de la couleur des objets ? 


++ 


Je crois l'explication de ce phénomène bien plus simple: 

Si nous examinons phvicgéniquement l'instauration du sens vi- 
sucl, nous constatons que, même chez les vertébrés, le pouvoir de 
ce sens varie. I] se modifie et s’affine au fur et a mesure que l’on 
s'élève dans l'échelle animale. 

Non seulement le mécanisme de l'exercice de ce sens est à étudier 
dans les parties externes de l'appareil de la vision (rétine et fibres 
visuelles), mais encore dans la façon dont les cellules corticales re- 
çoivent les ondes visuelles transmises par le nerf optique. 

La rétine, nous le savons, n’est pas chez les vertébrés inférieurs 
pourvue de fovea. Bien des mammifères ne possèdent pas de rétine 
iconante :t par conséquent sont incapables d'apprécier la forme des 
objets. 

Nous devons donc admettre que de l'apparition de la fovea dépend 
la perception iconante et Gue les fibres nerveuses qui correspondent 
à cette partie de la rétine sont bien plus aptes que les autres à trans- 
mettre la sensation de la forme des objets. 

Nous pouvons concevoir, d'après les travaux de Munck, que ces 
fibres se projettent sur le rebord des circonvolutions qui limitent la 
scissure calcarine, ainsi que sur les circonvolutions voisines. 

D'autre part, les recherches de nombreux physiologistes ont bien 
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établi que, chez les vertèbrés inférieurs, toute lésion du lobe occipital 
et même de la partie voisine du lobe pariétal diminue le sens visuel 
et ce au prorata de l'altération produite. Nous savons que, chez 
l'homme, il n'en est plus de même et que le lobe occipital peut 
être altéré dans une grande partie de son étendue, sans que nous ob- 
servions de diminution appréciable de la vision. 

Si les circonvolutions qui avoisinent la scissure calcarine ne sont 
pas alterees, le malade ne se plaint pas de sa vision, 

Toutes les observations que nous pouvons faire, concernant le dé- 
veloppement phylogénique ou la disparition d’une fonction organi- 
que quelconque, nous démontrent que, si les acquisitions que l'orga- 
nisme animal fait sont lentes, une fois obtenues, leur disparition se 
fait également progressivement par le non usage des organes y af- 
fectés. 

La diffusion du sens visu’! dans tout le lobe occipital chez les ani- 
maux pourvus d’une rétine non iconante et l’altération de ce sens 
au prorata de la destruction de cette partie de l'écorce cérébrale en 
quiique point qu'elle se produise, chez les mammifères inférieurs, 
m'ont conduit à admettre que si, chez Phomme, le lobe occipital 
n’est plus tout entier affecté au sens de la vision sous tous les mades 
que nous lui connaissons chez nous, il a bien pu conserver, dans la 
plus grande partie de sa surface, la vision — perception — de la łu- 
mière diffuse. ` 

En d'autres termes, toutes les cellules du lobe occipital sont, 
comme chez tous les mammifères, aptes à percevoir les ondes lumi- 
neuses; mais celles qui occupent le pôle occipital, sont, en outre, 
capables de distinguer la forme et la couleur des objets, et ce, parce 
qu'elles sont plus directement en rapport avec les cônes retiniens qui 
constituent la fovea. 

La couleur pourrait peut-être être perçue dans toute l’étendue de 
la rétine et être liée à l'existence du rouge rétinien ; dès lors tout le 
lobe occipital devrait être apte à séntir les couleurs ? 

Une fois ce point admis, il nous est très facile de comprendre 
comment, chez l'hémianopsique dont toute une region calcarıne a 
été détruite, il persiste néanmoins dans le champ visuel amaurotique 
la sensation du clair et de l'obscur. 

[ serait d'ailleurs — dans un ordre d'idées un peu différent et ce- 
pendant connexe — difficile de comprendre qu'une quelconque des 
attributions du sens visuel pût se localiser en dehors de la zône corti- 
cale affectée à ce sens. 





Or, si nous admettons que seule la région calcarine est impression- 
nable aux ondes lumineuses, comment expliquer la localisation de 
la mémoire verbale loin d'elle ? (Pli courbe.) 


Pour ces diverses raisons, je crois que la persistance de la sensa- 
tion du clair et de l’obscur dans le cas de destruction de la zône cal- 


carine, résulte non d'un degré insuffisant d’alteration de cette région, 
mais bien plutôt de ce que le restant du lobe occipital perçoit, lui 
aussi, la sensation de la lumière. 

Quant aux hémiachromatopsies et aux hemiamblyopies pures, 
elles doivent résulter bien plus d'une altération des cellules occipi- 
tales, que de leur destruction même. 

Le trouble amené dans ie fonctionnement de ces cellules par une 
nutrition générale altérée, peut provoquer cette forme d'obnubilation 
ou de déviation du sens de la vision. On remarque d’ailleurs le plus 
souvent, chez les malades atteints de ces troubles visuels, peu de fixité 
dans l'intensité de ces symptômes. lls diminuent et augmentent d'in- 
tensité parallèlement aux améliorations et aux aggravations dans 
l'état général du sujet en observation. 

La démonstration de l'hypothèse que j'émets sera donnée par la 
lésion avec destruction complète d'une bandelette optique et ici j'ai 
surtout en vue l'hypothèse de M. Morat. En effet, si une bandelette est 
complètement détruite, il doit,d’'après l'hypothèse que j'émets, en ré- 
sulter la perte complète de la vision dans le champ amaurotique ; au 
contraire si des fibres homolatérales existent, le champ rétinien relié 
par elles aux zônes calcarines droite ct gauche percevra encore le 
sens lumineux. 

Je ne connais pas d'examen complet avec autopsie dans lequel 
l'observation du malade aurait permis d'étudier l'etat de la vision en 
pareille occurence. L’attention de neuropathologistes n’a d’ailleurs 
été attirée sur cette conservation de la perception lumineuse dans le 
champ hémianopsique que dans ces derniers temps. 

Cependant, depuis les travaux de Déjerine et Vialet sur l'altéra- 
tion du champ visuel par lésions de l'appareil central de la vision, 
on sait que les hémianopsies basales, résultant de la destruction 
d'une bandelette optique, sont bien plus complètes que celles qui 
ont pour origine une lésion ide la corticalité du pôle occipital. 





Le rire et le pleurer spasmodiques 


(avec démonstration nécropsique) 


M. DEROURAIX (Froidmont).— Les manifestations émotives spas- 
modiques constituent un symptôme important du syndrôme pseudo- 
bulbaire. Signalées d’abord par Charles Bell et Romberg, elles firent 
l’objet, en 18579, d'une étude anatomo-clinique de Nothnagel (1). 
Oppenheim et Siemerling (2) revinrent sur la question en 1886. 


(1) NoTHNAGEL. Zopische Diagnostik, 1879, 5. 251-255. 
{2) OPPENHEIM u. SIEMERLING Mittheil. üb Pseudobulbärparalyse und akute Bul- 
bärparalyse. (Berl. Klin. Wochenschr., n° 46.) 
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Mais ce fut surtout Bechterew qui, par de nombreux travaux expé- 
rimentaux, jeta la lumière sur le symptôme et établit qu’il doit être 
mis en rapport avec les couches optiques qui constituent les centres 
de l’émotivité psycho-réflexe dans toute la série animale et notam- 
ment du rire et du pleurer chez l'homme. 

Dans un article synthétique récent (1), où il résume ses travaux 
antérieurs, Bechterew conclut : « Tous ces faits démontrent sans 
conteste que la couche optique, outre ses fonctions sensibles, a aussi 
des rapports avec la motilité et que l'avis, que je défends depuis 
vingt ans, concernant les relations de la dite couche optique avec la 
mimique involontaire ou émotive, ainsi qu'avec une série de fonc- 
tions végétatives, est bien fondé. » 

La plupart des auteurs admettent aujourd'hui cette idée fonda- 
mentale de Bechterew, mais les vues diffèrent encore concernant les 
relations de la couche optique avec l'écorce cérébrale d’une part, avec 
les noyaux bulbaires d'autre part et spécialement sur le trajet ces 
fibres cortico-thalamiques ; de là des interprétations pathogéniques 
différentes du rire et du pleurer spasmodiques. 


Reportant la question du champ expérimental pur sur le terrain 
clinique, Bechterew admet que le rire et le pleurer spasmodique pro- 
viennent de la rupture des fibres que la zöne psvcho-motrice de 
l'écorce envoie aux centres mimiques automatiques de la couche op- 
tique et qui exercent sur ces derniers une action régulatrice inhibi- 
trice. Cette inhibition étant paralvsée, le centre mimique réagi! en 
quelque sorte d'une façon convulsive chaque fois que de la périphé- 
rie ou de l'écorce lui arrivent iles impulsions excitatrices. 

D’après Brissaud (2), les Abres cortico-thalamiques de la mimique 
passent par le bras antérieur de la capsule interne tandis que l'inhi- 
bition passe par le faisceau géniculé volontaire, Le rire et le pleurer 
spasmodiques auraient donc comme origine ou bien une lésion des- 
tructive double du faisceau géniculé ou bien une lésion irritative 
bilatérale &le la voie cortico-thalamique. 

Goldstein (2) met le rire ct le pleurer spasmodique cn rapport 
avec des lésions du novau lenticulaire du corps strié. 

Mingazzini (4) admet que les fibres psvcho-thalamiques sont in- 
hibitrices et passent par le corps strié, probablement par le putamen. 
Le faisceau géniculé volontaire participe à l'inhibition. Le rire et le 
pleurer spasmodiques résulteraient donc d’un affaiblissement de la 


(1) W.v BECHTEREW. Ucb. die sensible u motor-Rolle des Sehhügels. (Monatschr. 
J. Psych. u. Neurol., Bd. XVII, 1905, S. 224.) 

(2) BrıssauD. Sur le rire et le pleurer spasmodiques. (Leçons sur les maladies ner- 
veuses, 1895.) 

(3) GoLbSTEIX. Contributioni la studial paraliziei pseudo-bulbare. Bukarest. 1901, 

(4) MinGazzint. Sulla sintomatologia delle lesioni del nucleo lenticolare. ( Æévrsta 
sperimentale di Frénatria, Vol. XXVIIe XXVIII.) 


voie mimique psycho-thalamique ou d'un affaiblissement du centre 
cortical du facial ou de la voie cortico-bulbaire qui en dérive. Dans 
des cas exceptionnels même le rire et le pleurer spasmodiques pour- 
raient provenir d’une lésion irritant le centre mimique de la couche 
optique et paralysant la voie cortico-bulbaire. 

On a généralement constaté que le pleurer spasmodique est plus 
fréquent que le rire spasmodique et l’on s’est demandé s’il existe des 
voies cortico-thalamo-buibaires différentes pour ces deux expressions 
émotives., Mingazzini tend à se rallier à cette manière de voir, quoi- 
que les preuves anatomiques n’en soient pas fournies jusqu'ici. 

Raulin admet qu’il n'existe qu'une seule voie pyramidale pour 
les deux expressions en dessous des tubercules quadrijumeaux et que 
le facial ne possède pas de fibres pour l’une et pour l'autre, mais que 
celles-ci sont en connexion avec des muscles antagonistes, élévateurs 
et abaisseurs de la lèvre. 

Dans ces derniers temps, nous avons pu étudier de près, à l’établis- 
sement de Froidmont, deux malades présentant le phénomène du 
rire et du pleurer spasmodiques. 

Voici leur histoire 


Van D..., H.-A., 67 ans, houilleur, marié et pére de six enfants bien 
portants, a été admis à l’Asile le 16 mai 1905. 

Nous ne savons rien de ses parents. 

À l'âge de 20 ans, Van D... aurait eu la fièvre cérébrale et paraissait, 
dit-on, en être bien guéri. 11 nous est renseigné comme alcoolique. 

La maladie actuelle a débuté brusquement à la suite d’un seul ictus, 
après lequel jl a éprouvé quelques troubles de la marche, de la déglutition 
et de la phonation, ainsi que des accès de pleurs non motivés et très fré- 
quents. C’est dans cet état qu'il nous est arrivé. Voici le résultat d’un pre- 
mier examen en mai 1905 : 


De taille au-dessus de la moyenne, le patient parait assez bien constitué, 
l'attitude raide, le facies immobile, l'air un peu stupide et ne présente que 
des signes physiques de dégénérescence peu marqués. 

Il est au lit ne s'intéressant que médiocrement à ce qui l'entoure, mange 
et boit ce qu'on lui donne ct à la moindre question il pleure. Il répond ce- 
pendant avec bonne volonté, un peu obscurément peut-être, et aussitôt 
se remet à pleurer. Jamais rcus ne parvenons à le faire rire. Il est dés- 
orienté sur le temps surtout, la mémoire est presque nulle, la conscience 
troublée. Nous ne lui surprenons ni délire ni hallucination. Mais il existe 
des troubles somatiques graves; les pupilles sont inégales, paresseuscs ; 
un fort tremblement secoue la langue et les mains; il y a de la parésie 
avec incoordination et exagération des réflexes tendineux et abolition des 
sphinctériens. Une fois nous avons cru provoquer le réflexe paradoxal de 
Babinski; je dis « nous avons cru », car il nous a été impossible de le re- 
produire par la suite. La marche est difficile, hésitante du côté du mem- 
bre inférieur droit surtout, qui laisse glisser le pied sur le parquet. Les 
troubles de la parole sont peu marqués. If n’y a pas de nystagmus. Nous 
notons, comme troubles vasculaires, de l'æœdème des pieds et de l'acrocya- 
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nose ct, comme trouble trophique, une pigmentation anormale dans la ré- 
gion inférieure de la cuisse. 

Nous pratiquons une ponction lombaire qui ne nous donne pas de lym- 
phocytose. 

En juin, le bulbe reste suffsant et, les mois suivants, son état s’amé- 
liore à tel point qu'il devient plus conscient, se rappelle mieux, est mieux 
orienté, peut raconter son Histoire, reste levé toute la journée, prend ses 
repas en compagnie au réfectoire et se couche avec les autres. 

Certes, le malade, qui est artérioscléreux, a conservé un peu d’cedéme 
aux pieds et de l’acrocyanose, la marche, devenue meilleure, est toute- 
fois trainante encore. I] déambule lentement, le corps raide, tout d’une 
pièce en quelque sorte, à petits pas et glissant toujours ses sandales sur 
le sol; il ne présente pas de Romberg et peut se tenir a cloche-pied, avec 
beaucoup d’hésitation sans doute, mais il y arrive même avec les yeux 
fermés. Les mains tremblent un peu moins, mais la langue a conservé un 
fort tremblement en masse. Les mouvements volontaires du facial sent 
tous possibles ct bien conservés. Il peut s'habiller et se déshabiller sans 
aide et boutonne parfaitement ses vêtements. 

Les réflexes tendineux sont pour ainsi dire normaux ; il n’y a pas de clo- 
nus du pied ni de la rotule. 

Les réflexes cutanés abdominaux se produisent normalement; le crémas- 
térien, quoique faiblement, est plus marqué à gauche qu'à droite; le plan 
taire est normal; il n’y a pas de Babinski. 

Comme troubles sensitifs nous ne notons qu'une seule chose : c'est que, 
d'une façon générale, 1 n'est pas très sensible à la douleur, mais il n’existe 
aucune dysesthésie; le sens tactile, le sens thermique, le sens des attitudes 
segmentaires, le sens musculaire, le sens stéréognostique, tout cela «st 
assez bon. Les organes des sens, à part une diminution de l'acuité visuelle 
et acoustique, ce qui n'est pas rare à cet âge, fonctionnent normalement. 
Il n’y a pas d’aphasie, pas de dysarthrie, sauf très légère pour la pro- 
nonciation correcte des labiales. Les fonctions végétatives ne présentent 
rien de spécial sauf ce que nous avons déjà signalé du côté de la circulation 
et de la trophicité et qu'il est toujours foncièrement gâteux. 

Le sommeil est bon, il n'accuse ni rêves ni cauchemars. 

L'intelligence n'est pas très brillante, clle n'a d’ailleurs jamais éte cul- 
tivée, le patient étant illettré, mais elle paraît plus ouverte, moins obtuse, 
depuis un certain temps. L'attention, la mémoire, la volonté sont meil- 
leures. II comprend ce qu'on lui demande, répond encore parfois un peu 
obscurément, mais il est beaucoup mieux orienté et conscient. Il n’a ni 
délire ni hallucinations. 1] a conservé ce pleurer spasmodique qui se repro- 
duit encore fréquemment sans plus de motif qu’antéricurement; mais on 
parvient maintenant à provoquer une sorte de rire, c'est-à-dire que si l’on 
excite ses sentiments agréables ou si on lui demande de rire, il esquisse 
un instant la mimique du rire, on penserait qu'il va rire de bon cœur, et 
à l'instant même, changement subit de décor, il pleure. 

— Pourquoi pleurez-vous ? lui demande-t-on. Etes-vous triste ? 

— Je ne pleure pas, dit-il, ce sont mes yeux, à ce moment, qui font cela; 
je ne le fais pas exprès, monsieur le docteur, soyez-en persuadé, je ne 
suis pas triste. 

On ne constate pas d'ailleurs d'épiphora en proportion de l'aspect que 
prend sa figure en ces moments-lh, et il se rend compte du ridicule que pro- 
voque son infirmité, puisqu il se défend de ne pouvoir s'en empêcher et 
proteste énergiquement contre l'apparent état d'humeur que cela lui donne. 
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II 


F. J. J., 38 ans, houilleur, séparé de sa femme sans enfant, avait reçu 
dans le jeune âge une instruction primaire. Nous ne savons rien de ses an- 
técédents familiaux, maïs lui-même fut un grand buveur de genièvre et 
s'adonna de bonne heure aux excès de tout genre. Il n'avait jamais été 
malade quand, il y a deux ans, il eut une attaque d’apoplexie suivie d’une 
hémiplégie gauche. 11 y a une dizaine de mois, se trouvant sans ressources, 
ne sachant plus travailler et marchant difficilement, il se fit prendre pour 
vagabondage et fut dirigé sur une colonie de bienfaisance. Il est renseigné 
comme ayant eu là-bas quelques attaques d’épilepsie. À la suite d’un de 
ces ictus, il s'était promené dans une tenue débraillée, les organes génitaux 
découverts. C'est pour cette raison et parce qu'il présentait à tout instant 
des accès de pleurs non motivés qu'il fut colloqué à l'établissement de 
Froidmont, le 17 août 1905. 

Cet homme paraît bien constitué et n'offre pas de signes physiques de 
dégénérescence. 


Quand il contracte les sourcils, les plis du front sont beaucoup plus pro- 
noncés a droite qu’a gauche. La rétraction de la commissure labiale est 
exagérée à droite, surtout quand il ouvre la bouche pour tirer la langue 
qui, elle aussi, dévie à droite ainsi que la luette. I] tient l’avant-bras 
gauche fiéchi sur le bras a angle droit et en demi-pronation, la main fle- 
chie sur le poignet ct les doigts fléchis sur la main. Les mouvements ac- 
tifs d'extension sont presque impossibles. Il n’y a pas d’atrophie, mais le 
membre est cyanosé surtout dans la région de la main et de l’avant-bras. 
La force musculaire à baissé notablement à droite aussi où il ne nous donne 
que 42 au dynamomètre. À gauche : o au dynamomètre. Il a même de la 
peine à tenir en main l'instrument. Il n'arrive pas, d'ailleurs, à s'habiller 
seul et ne sait pas boutonner ses vêtements. 


La marche est un peu anormale, il soulève plus difficilement le pied 
gauche qui fauche légèrement. H n'y a pas de Romberg et le malade peut 
se tenir facilement à cloche-pied avec les veux fermés. 


Il y a exagération prononcée du réflexe olécranien et de tous les tendi- 
neux du membre supérieur gauche. Is sont d’ailleurs fort évidents à droite 
aussi. Les masscterins, les rotuliens, les achilléens sont exagercs. Il n’y 
a pas de clonus du pied ni de la rotule. Les réflexes cutanés plantaires sont 
normaux, il n’y a pas de babinski; les crémastériens, quoique faibles, 
existent, les abdominaux tant inférieurs que supérieurs sont conservés. 
Mais il est profondément säteux des selles et des urines. Les pupilles sont 
égales et réagissent à la lumière et à l’accommodation quoique paresseuse- 
ment, Il n’y a pas de nystagmus. La parole est normale, la prononcia- 
tion correcte; il n’y a ni aphasie ni dysarthrie. Le patient sait lire et com- 
prend sa lecture; il peut calculer assez convenablement et est parfaite- 
ment orienté et conscient. Il nc présente pas de troubles sensitifs bien dé- 
terminés. Il sent la température et la douleur, un peu moins bien à gauche 
qu’à droite, mais il n’y a pas grande différence. Le sens des attitudes seg- 
mentaires, le sens stéréognostique sont conservés et s'il reconnaît moins 
bien les objets de la main gauche, c’est quand ils sont trop petits, qu'il ne 
peut les palper. I voit et entend bien, le goût et l’odorat sont conservés. 

Du côte de la respiration rien à noter. . 

Du côté de la circulation, l'athérome des artères et la cyanose que nous 
avons signalée au membre supérieur gauche. 
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I] reste levé toute la journée, mange, boit et dort bien sans rêves ni 
cauchemars. Il ne se plaint que d’un peu de.céphalalgie de temps à autre. 

Ce malade, tout comme le précédent, présente le phénomène du rir: et 
du pleurer spasmodiques. Ici encore le rire ne peut se produire sans être 
accompagné du pleurer. Il veut rire, on croit qu'il va partir d’un fou rire 
même, et immédiatement il pleure, et ici, quand l'accès se produit, il est 
accompagné de mouvements associés du membre supérieur gauche, véri- 
table spasme également, rythmé sur les contractions spasmodiques des 
muscles de la mimiuqge. Cependant, s'il ne peut rire sans pleurer, il pleure 
souvent sans rire et c’est n:ême ce qui a ordinairement lieu. Le pleurer 
se produit spontanément, mais quand nous voulons voir le début du rire 
nous devons le provoquer. 

Le patient a parfaitement conscience de cette anomalie dans l’expres- 
sion de son émotivité. Il nous affirme ne pouvoir faire autrement, qu’il 
sent comme un mouvement se produire dans la lèvre inférieure et il sait 
bien qu’il fait la grimace de pleurer mais n’est pas triste comme on pour- 
rait le croire. Il en manifeste plutôt du dépit, ce qui provoque parfois de 
nouvelles crises de pleurs. 

La relation de ces cas se terminait ici et j'avais envoyé les conclusions 
que j'en tirais à notre estimé secrétaire du Congrès quand, le 9 septembre, 
le patient fut pris d’un nouvel ictus qui le tua en quel jues heures. Il serait 
mort, d'après les gardiens, après avoir eu des crises épileptiformes. 


Antopsie.— À l'ouverture de la boite crånienne, novs notons un dévelop- 
pement considérable des glandes, de Paccioni. La dure-mère n'est pas 
adhérente. Le cerveau pèse 1,400 grammes. Les artères de la base sont 
légèrement athéromateuses et il existe une petite cavité kystique renfer- 
mant un liquide citrin dans l’embranchement des bandelettes optiques 
ayant détruit les corps mamillaires et ramolli l'’'hypophyse. La pie-mère 
s'enlève assez difficilement. Les ventricules latéraux ouverts par une inci- 
sion longitudinale ne présentent rien d'anormal. Mais si nous poursuivons 
notre incision vers le lobe frontal nous tombons, à droite, sur des lésions 
profondes de ramollissement ayant complètement détruit le noyau lenticu- 
laire, le bras antérieur de la capsule interne et toute la substance blanche 
du lobe frontal et de la région centrale et allant jusqu'à l'écorce où elles 
produisent en plusieurs endroits de véritables pertes de substances. La 
couche optique, le bras postérieur et le genou de la capsule interne sont 
indemnes. L'hémisphère gauche ne présente macroscopiquement aucune 
lésion. 


Il semble résulter de l'étude clinique des deux cas que je viens 
d'exposer que le syndrôme habituel de l’altération du faisceau pyra- 
midal v était fort peu développé. Chez aucun des deux il n'existait 
de phénomène de Babinski, ni abolition des réflexes cutanés ni de : 
clonus, et a part Phémiplégie du cas II accompagnée de contractures 
portant surtout sur le membre supérieur gauche et où l'on observait 
aussi des syncinésies, les rliverses fonctions motrices s’accomplis- 
saient normalement. Si lon examine la lésion nécropsique, on se 
convainc que cette lésion porte surtout sur la partie antérieure de 
l'hémisphère cérébral droit, sur la couronne rayonnante du lobe 
frontal et de la zône centraie psycho-motrice, sur le corps strié et le 
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bras antérieur de la capsule interne, tandis que le bras postérieur de 
la capsule interne semble relativement épargné, macroscopiquement 
parlant. Je n’ai pu faire jusqu'ici l'étude microscopique, il m'est 
donc impossible de me proroncer sur l’état de dégénérescence de ce 
bras postérieur qui, macroscopiquement, semble atrophié. Il devient 
par là même probable que l’expression émotive dont l’exagération 
domine la scène clinique de nos deux malades est une fonction avant 
tout extra-pyramidale. 

D'autre part, l'étude macroscopique du patient II démontre lin- 
tégrité des deux couches optiques; ce qui est en harmonie avec l’opi- 
nion générale qui en fait le siège de l’expression émotive automatique. 

La destruction des fibres de projection allant de l’écorce frontale 
et centrale vers la couche optique tend à prouver que ce sont ces ré- 
gions qui exercent sur l'expression émotive une influence régula- 
trice et inhitrice. Le rire et le pleurer spasmodiques en effet chez nos 
deux malades présentent un caractère nettement automatique et 
l'étude clinique prouve qu'ils ne sont nullement en rapport avec 
l’émotivité psychique. To:1s deux, dont l'intelligence est assez con- 
servée, démontrent combien cet état leur est gênant et se trouve peu 
en rapport avec leur état moral interne. Ceci combat les idées de 
Francesco Franceschi (1) qui, dans un travail paru récemment, croit 
que le mécanisme du rire €t du pleurer spasmodiques doit entrer en 
fonction suivant le ton sentimental individuel, comme il arrive avec 
le rire et le pleurer normaux et que le ton affectif doit fort probable- 
ment constituer le substratum prédisposant vers l’une ou l’autre des 
deux expressions, qui ne sciaient pas purement spasmodiques. « En 
d'autres termes, dit-il, si le stimulant trouve un centre mimique posé 
sous l'influence d'un état affectif dépressif, il déterminera la crise 
spastique du pleurer; s’il trouve plutôt des conditions sentimentales 
de bien-être, le stimulant provoquera une crise de rire. » 

L’altération portant plus profondément sur le corps strié et sur- 
tout sur le noyau lenticulaire tend à prouver que Mingazzini (2) et 
Goldstein (3) ont raison en disant que les fibres cortico-thalamiques 
passent par le novau lenticulaire. 


A remarquer que la lésion macrescopique était absolument unila- 
térale chez notre patient IT. Si la théorie de Brissaud était donc vraie, 
c'est-à-dire si les fibres excitatrices du rire et du pleurer passaient par 
le bras antérieur de la capsule interne et les fibres inhibitrices par le 
faisceau géniculé, nous aurions dû constater chez notre malade Il 
l'impossibilité du rire et du pleurer d'un côté. La bonne conserva- 


(1) Francesco Francescut. Sul méccanismo patogenetico del riso e del pianto 
spastico e sulla funzione motoria del nucleo lenticolare. (Rivista dt Patologia nervosa e 
mentale, Vol. X, fasc. 6, Gugno 1905, p. 262.) 

(2) MinGazzint. Loc. ctl. 

(3) GOLSTEIN. Loc. cit. 
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tion de la parole tend à prouver l'intégrité du faisceau géniculé. Nous 
ne pouvons donc nous rallier à cette théorie de Brissaud et nous de- 
vons admettre le fait, déjà signalé à diverses reprises et non expliqué 
jusqu'ici, de la possibilité du rire et du pleurer spasmodique dans 
une lésion unilatérale du cerveau. Pour interpréter ce fait, l’explica- 
tion la plus simple serait d'admettre l'existence de fibres croisées dans 
le faisceau thalamo-facial servant à l’expression émotive et que Pir- 
ritation partant de la couche optique d’un côté pourrait se propager 
aux deux côtés de la face; mais l’anatomie ne nous fournit pas en- 
core de renseignement à re sujet. D'autre part, une réserve s'impose 
toujours quant à l’état microscopique des organes nerveux corres- 
pondants du côté opposé. 

Nous devons encore faire remarquer que nos deux :nalades débu- 
tent dans l'expression de leur émotivité exagérée (quand on les y in- 
cite), par un rire qui aussitôt est remplacé par du pleurer, Ce fait 
nous semble prouver que la conduction thalamo-bulbaire du rire et 
du pleurer s'opère par un faisceau unique et que la variation de la mi- 
mique correspondant à ces deux expressions est, comme l’admet 
Raulin, une question de predominance d’action Ce groupes muscu- 
laires antagonistes. L'existence simultanée ou l'existence séparée de 
ces expressions reposerait sur une plus ou moins grande atteinte des 
fibres inhibitrices cortico-thalamiques. 

Un autre fait sur lequel il v a lieu d'insister, c'est que le cas I, dans 
son expression clinique (raideur des muscles, facies figé, marche 
glissante à petits pas, tremblement de la langue et tremblement des 
membres), se rapproche de la maladie de Parkinson. On a appelé, 
en ces derniers temps, l’attention sur l'origine mésencéphalique du 
syndrôme parkinsonnien et le professeur Jelgersma (3), de Leyde, ad- 
met que le syÿndrôme parkinsonnien est en rapport avec une altération 
de la voie cortico-ponto-cérébelleuse qui est une voie centrifuge de 
régulation du tonus et de ia coordination. Donc, notre cas I pourrait 
être une preuve clinique en faveur de la manière de voir qui admet 
une relation entre le syndröme pseudo-bulbaire et le parkinsonnien. 

Enfin, nos deux malades, tout en ayant conservé assez bien l’in- 
telligence, sont cependant profondément gâteux; ce qui prouve en 
faveur de l’opinion des divers auteurs qui ont admis des relations du 
corps strié avec les fonctions sphinctériennes. 


Nous sommes donc amenés à tirer les conclusions suivantes : 


1° La fonction de l'expression émotive se passe probablement en 
dehors du faisceau pyramidal comme les fonctions de coordination, 
de tonus; T 





(1) Prof. G. JELGERSMA. Pseudo-bulbaire paralyse. (Genecshundige Bluden. Elfde 
Reeks, ne VIII, 1904 ) 
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2° La couche optique est le siège des mouvements automatiques 
d'expression émotive (spécialement du rire et du pleurer); 

3° Le rire et le pleurer se trouvent sous le contrôle de l'écorce; 

4° Les fibres cortico-thalamiques passent au-devant du genou de 
la capsule interne, probablement par le noyau lenticulaire du corps 
strié (Mingazzini) (1); 

5° Une lésion unilatérale des fibres cortico-thalamiques en ques- 
tion suflit à provoquer l’exagération psycho-réflexe émotive, c’est- 
a-dire le rire et le plturer spasmodiques, soit isolés soit associés. 
L'explication la plus simple consiste à admettre des fibres croisées 
dans le faisceau thalamo-facial. 

Nous nous réservons toutefois jusqu’à Pexamen ultérieur des lé- 
sions microscopiques qui pourraient exister dans le côté gauche ma- 
croscopiquement normal de notre cas II; 

6° Le rire et le pleurer srasmodiques n'ont pas de rapport avec la 
constellation émotive consciente du patient (Contra Franceschi (2) ; 

7° La substitution du plcurer au rire dans une méme convulsion 
émotive tend a prouver que la conduction thalamo-bulbaire du rire et 
du pleurer se fait par un faisceau unique, dont les fibres gouvernent 
des groupements musculaires antagonistes (Raulin) ; 

8° I] semble exister un rapport clinique et anatomo-pathologique 
entre le syndrome pseudo-bulbaire et le syndrome parkinsonnien ; 

9 Le corps strié a des rapports avec l’innervation sphinctérienne. 





Sur une méthode de traitement des paraplégies spasmodiques 
par des exercices. — Résultats de 40 cas. 


M. MAURICE FAURE (La Malou).— J'ai signalé, au XITI Congrès 
français de Neurologie (Bruxelles, 1% août 1903), la possibilité d’ob- 
tenir de bons résultats dans le traitement des paraplégies spasmodi- 
ques, par des exercices méthodiques, lorsque la lésion qui engendre 
la paraplégie n’a pas, ou n'a plus d'évolution aigvé, et que l’état pa- 
ralvtique semble devenu stable. Les cas de ce genre ne sont d'ail- 
leurs pas rares, et la thérapeutique dirigée contre eux jusqu'ici of- 
frait peu de ressources. 

La méthode que nous avons réglée comprend: 1° une première 
période d'exercices passifs de mobilisation, pendant laquelle on vient 
à bout de contractures, même lorsqu'elles sont intenses et anciennes, 
avec beaucoup de temps et de patience; 2° une deuxième: période 


(1) MInGAzzinti. Loc. cit. 
(2) FRANCESCHI. Loc. cit. 
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d'exercices volontaires, avec aide ou résistance donnée par le méde- 
cin proportionnellement à l’état paralytique ou parétique de chaque 
groupe de muscles. Pendant cette période, on regle la force de la 
contraction volontaire dans les muscles directeurs du mouvement et 
dans leurs antagonistes, afin de donner au parapiégique assoupli la 
possibilité de se servir à nouveau de ses membres pour les mouve- 
ments coordonnés de la vie active (marche, station, course, etc.). 

Voici les résultats obtenus chez 40 malades atteints de paraplégie 
spasmodique. Le nom de « paraplégie spasmodique » est pris ici 
dans son sens clinique classique, c'est-à-dire qu'ii s’applique a des 
sujets atteints de contracture permanente des membres inférieurs, 
avec gène ou suppression des mouvements volontaires, par lésion ou 
irritation es centres moteurs spinaux quelle que soit la cause de 
cette lésion ou de cette irritation. 


15 de nos malades étaient complètement impotents (ou à peu 
pres) ; 17 pouvaient marcher, mais lentement, et avec une difficulté 
très apparente; 8 se mouvaient librement, mais avec la démarche 
spasmodique. Les tranements ont été faits en plusieurs reprises, 
chaque reprise pouvant durer d’un à trois mois, soit quarante-cinq 
jours, en moyenne. Les malades ont été exercés deux fois par jour. 
Nous avons laissé des temps plus ou moins longs entre les reprises 
(un ou plusieurs mois), suivant les espèces cliniques et les convenan- 
ces de chacun. Les résultats obtenus à chaque reprise restent à peu 
près complètement acquis, à la seule condition que le malade ne s’im- 
mobilise pas, après la cure, dans une oisiveté complète, et que la du- 
rée convenable des reprises et des repos soit observée. Le nombre des 
reprises varie avec l'intensité et la ténacité des symptômes, et aussi 
avec la bonne volonté et les forces des malades. Le plus long de nos 
traitements s'étend sur quatre années. Mais dans beaucoup de cas 
le malade a été suivi durant moins d’un an. Ce système comprenant 
des périodes d'exercices relativement courtes, échelonnées, séparées 
par des repos, nous a donne de meilleurs résultats que les traitements 
longs et ininterrompus, qui lassent, et usent les ressources et la pa- 
tience des malaclıes. 

A la fin du traitement, deux sujets étaient encore impotents (2), 
mais leurs contractures nettement diminuées et leurs mouvements 
volontaires améliorés leur permettaient de marcher, l’un avec deux 
béquilles, l'autre avec des cannes; dix pouvaient marcher seuls, mais 
avec la démarche spasmodique ; deux étaient arrivés à la restitution 
intégrale de la marche normale; deux pouvaient courir, sauter, ct ac- 
complir tout ce que peut faire un homme normal; enfin, quatre mala- 
des avaient abandonné le traitement dès le début, découragés par 
la perspective ce sa longueur et de sa difficulté, H suffit de comparer 
ces Classifications de malades, avant et aprés le traitement, pour me- 
surer l'importance des résultats obtenus. Ces résultats, bien que 
durables, ne sont pas encore anciens (2 à 4 ans) pour que nous puis- 
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sions les donner comme définitifs. Nous n'avons pas trouvé de faits 
analogues dans la littérature médicale. 

Fous les sujets observés étant actuellement vivants, nous ne pou- 
vons donner à nos diagnostics anatomo-pathologiques qu'une cer- 
titude relative. Toutefois, il y a lieu de remarquer que tous ont été 
vus par plusieurs médecins, et généralement par des neurologues 
d'une indiscutable compétence : 13 malades étaient devenus para- 
plegiques spasmodiques a la suite de myelites transverses (dont 
3 syphilitiques) ; 2 ala suite d’hémato-myélie; 7 a la suite de vascu- 
larites, avec scléroses disséminées dans l’axe cerebro-spinal (dont 
4 syphilitiques). I] y a lieu de tenir compte que [es 7 malades syphi- 
litiques ont été soumis a un traitement hvdrargyrique, mais que les 
exercices méthodiques n’ont été faits qu’à la période ot, le traite- 
ment mercuriel avant donné son effet, l’état paralvtique paraissait 
à peu près stable depuis plusieurs mois, ou même plusieurs années. 
4 malades étaient atteints de sclérose spinale ascendantes progres- 
sives, de cause indéterminće; 3, de sclérose en plaques à séméiologie 
classique; 2, de maladie de Friedreich; 2, de maladie de Parkinson. 
Enfin, 3 d’entre eux présentaient, depuis plusieurs années, des con- 
tractures permanentes des membres inférieurs, à la suite d’arthrite 
douloureuse des hanches et des genoux, et 3 avaient un état spas- 
modique intense, d'origine névropathique ou toxique. 

II ne nous est pas encore possible d'établir des rapports certains 
entre le degré des améliorations et Ja nature des lésions. Par contre, 
la bonne volonté du malade, la longue durée du traitement, la con- 
servation de la force et de la nutrition du muscle, Phygiéne géné- 
rale, nous apparaissent déja comme les meilleurs facteurs de suc- 
cès. Lorsque la maladie a en elle-même une allure progressive, il 
peut arriver que d’autres symptômes apparaissent sans que les re- 
suhtats acquis dans le traitement de la paraplégie soient compromis. 


La rééducation motrice des fonctions de nutrition 
chez les tabétiques 


NI. MAURICE FAURE (La Malou). — L'action de [a rééducation 
motrice sur l’alaxie des tabétiques ne se limite pas aux fonctions de 
la vie de relation : en effet, toutes les fonctions de la vie de nutrition 
sont plus ou moins sous la dépendance du systeme des muscles striés 
soumis à la volonté. Ainsi, l’ampliation thoracique, qui produit l’acte 
respiratoire, est sous la dépendance des muscles moteurs du thorax, 
de la colonne vertébrale et du diaphragme. La digestion et la men- 
struation sont très largement favorisées par les mouvements du tronc, 
des muscles lombaires et ablominaux. La miction et la «ddefecation, 
qui sont instinctives dans le premier âge, sont réglées ensuite par 
une éducation volontaire des muscles pelviens, périnéaux, abdomi- 
naux et thoraciques. 
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Le-tabès peut détruire la coordination et compromettre le mouve- 
ment volontaire des muscles du tronc : il en résulte alors une per- 
turbation grave de la respiration, de la digestion, de la miction, de 
la défécation, chez les tabetiques. Mais ces malades peuvent reap- 
prendre à diriger et à coordonner les mouvements des muscles tho- 
raciques, abdominaux et pelviens, comme ils réapprennent à diriger 
et à coordonner les mouvements des muscles des cuisses, des jambes, 
et des bras. 

C’est pourquoi nous avons réglé des exercices méthodiques per- 
mettant d’agir sur les troubles des fonctions de la vie de nutrition 
chez les tabétiques, comme les exercices indiqués par Frenkel (exer- 
cices compensatoires de l’ataxie) permettent d’agir sur les fonctions 
de la vie de relation (marche, préhension, écriture, etc.). Toutefois, 
cette restauration n'est pas parfaite, car il faut tenir compte aussi, 
dans le trouble des fonctions de nutrition, du rôle joué par les tuni- 
ques musculaires des réservoirs bronchiques, intestinaux et vési- 
caux, que le tabès atteint et sur lesquelles la rééducation est impuis- 
sante. 


Définition et limites de la rééducation motrice 


M. MAURICE FAURE (La Malou). — Le terme de rééducation a été 
créé, en 1896, pour désigner l'éducation des forctions psycho-mo- 
trices faite, pour la deuxième fois, chez certains nalades (ataxiques, 
aphasiques, trembleurs, etc.). Ces malades ont perdu, par le fait 
d'une lésion du système nerveux, le bénéfice d'une éducation mo- 
trice antérieure, et sont vkvenus incapables d'accomplir certains 
mouvements complexes et coordonnés en vue d’une fonction : mar- 
che, station, parole, écriture, respiration, miction, etc. La reeduca- 
tion, qui n'est autre chose qu’une nouvelle éducation, utilise les par- 
ties restées saines du système nerveux et des muscles, et les restes 
de l'éducation motrice précédente. Les deux termes « éducation et 
rééducation motrices » désignent done deux méthodes analogues 
mais non semblables, puisque l’une opère avec des sujets neufs, sur 
un terrain vierge, et que l’autre utilise de vieux matériaux et des 
sujets avariés. De là “es techniques différentes. 

Par analogie, on a appelé ultérieurement rééducalions psychiques, 
sensorielles, Sensitives, etc., la reconstitution de mécanismes psy- 
chiques, sensoriels, sensitifs, etc. Identiques dans leurs principes 
mais différentes par leur objet, leurs movens d’action, leurs parentés 
thérapeutiques, ces méthodes ne pourraient être confondues dans 
un même corps de doctrines et de pratiques, que si chacunes d'elles 
s'était créé une route originale (comme l’a fait antérieurement Ja 
rééducation motrice) et avait nettement précisé sa théorie et sa tech- 
nique. lI serait alors facile et utile de comparer les idées directrices, 
les procédés des unes et des autres; d'examiner si les résultats four- 
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nis entraînent fa conviction, et de juger enfin si la réunion en une 
méthode générale, de la rééducation motrice et des autres procédés 
thérapeutiques bien ou mal nommés rééducations psychiques, senso- 
rielles, sensitives, etc., peut vraiment faciliter l’étude de ces ques- 
tions, et ne risque pas simplement de donner un renseignement su- 
perficiel et inexact. En attendant, la réserve s'impose. 

La rééducation, comme l'éducation, ne peut exister qu'autant que 
le sujet s'applique à s’instruire : c'est-à-dire qu il fait acte de vo- 
lonté, d'attention, «le patience et d'intelligence. Le résultat est même 
généralement proportionnel à ces facteurs, et lorsqu'il est acquis, 
il fait définitivement partie intégrante du mécanisme psvcho-moteur 
du sujet. On ne peut donc confondre la rééducation avec la sug- 
gestion, car cette dernière agit simplement par la conviction et l'en- 
trainement déterminés chez un sujet par l’action persuasive d’un 
autre sujet. Elle n'implique ni effort, ni persévérance chez le sujet 
suggestionné qui a subi une influence extérieure, et qui peut perdre 
le résultat acquis, lorsque l'influence extérieure disparaît. Toutefois, 
il y a des états intermédiaires à la suggestion et à l’education, et qui 
participent des deux. 

La gymnastique, qui a pour objet principal Ie développement du 
squelette et des muscles, et qui vise secondairement l'amélioration 
de la force et de la santé, ne peut davantage être confondue avec 
l'éducation et la rééducation d'un mécanisme moteur dans le svs- 
tème nerveux, ce mécanisme pouvant n’exiger qu'une force muscu- 
laire infme et n'avoir aucun retentissement sur la santé générale 
(écriture, jeu des instruments de musique, par exemple). C’est une 
sorte de développement intellectuel que visent l’éducation et la réédu- 
cation : c'est un développement physique que vise la gymnastique. 
Cependant, il est des éducations motrices qui exigent le coucours 
d'une gymnastique très active (l’escrime, par exempl£) ; de même 
quélques rééducations peuvent s’aider de mouvements gymnastiques. 
Et c'est précisément parce que ces méthodes différentes sont parfois 
voisines et peuvent se prêter un concours utile, qu'il faut préciser 
leur objet et leurs limites, afin de savoir ce qu’on peut et ce qu'on ne 
peut point attendre de chacune d'elles. 

Bien moins encore peut-on confondre la rééducation avec V’ortho- 
pédie, puisque culle-ci, en remplaçant par un appareil extérieur le 
mécanisme neuro-moteur, rend, par l’oisiveté, ce mécanisme inutile, 
et supprime, à la longue, la motricité volontaire, que, précisément, 
la rééducation a pour mission de reconstituer. 


Un cas de gastrite hystérique traité par la psychothérapie 


Me LipiXSKA (Luxeuil). -- Le but de la psychothérapie est de 
ramener à l’état normal l'individu dont l'équilibre intellectuel et 
physique est ébranlé, 


La perte d'équilibre peut se manifester par une excitation déme- 
surée, une exagération des réflexes et de tous les mouvements, ou bien 
par une diminution de la sensibilité, laquelle devient rebelle à tous 
les excitants ¿t va jusqu'à une anesthésie complète. 

Le manque d'équilibre apparaît le plus clairement dans l’hystérie, 
c’est pourquoi des savants d’un grand mérite tel que Charcot, se mi- 
rent à étudier les phénomènes produits par l'hypnotisme sur les hys- 
tériques. 

Mais l'esprit humain, .avide de résoudre les problèmes qui l'envi- 
ronnent, est disposé parfois à tirer de trop rapides conclusions de ses 
observations ; cette faute a été commise par Charcot. 

En 1889-1890 des expériences furent pratiquées à la Salpétrière, 
sur des hystériques. Charcot, entouré d’auditeurs tels que Fournier, 
Brissaud, Babinski, Robin, Cornil, Marie, prétendait que les phéno- 
mènes hystériques et hypnotiques sont identiques et que ces derniers 
apparaissent seulement chez les hystériques. Le monde scientifique 
accueillit les paroles du maître avec enthousiasme. Tous les mée- 
cins se mirent à hypnotiser les malades : néanmoins les idées saines 
ne reparurent pas chez les hystériques, lesquelles étaient les sujets 
de ces expériences. | 

Pendant que l'Ecole de la Salpétrière expérimentait sur les hysté- 
riques, l'Ecole de Nancy, avec Bernheim en tête, étudiait le sommeil 
hypnotique chez les sujets bien portants ; elle aboutit à la conclusion 
que le sommeil hvpnotique est la continuation du sommeil normal 
et que, si les phénomènes hypnotiques apparaissent plus nettement 
chez les hystériques, c'est parce que toutes les manifestations sont 
plus vives chez elles. 

Charcot, avant sa mort, écrivit à Dumontpallier qu’on ne peut pas 
déduire des expériences faites sur les hystériques des faits positifs 
quant à l’hypnotisme thérapeutique, ou le petit hypnotisme, lequel a 
pour but de calmer les nerfs. 

I! donna donc raison å P Ecole de Nancy. Ainsi, de la tutte des 
deux écoles a surgi la vérité: Phypnotisme thérapeutique occupe 
actuellement dans le monde la position qui lui est due. 

On sait aujourd’hui que le traitement doit être approprié à l'indi- 
vidu, et les médecins n'ignorent plus que le sommeil hypnotique ne 
peut nuire, pourvu qu’il soit la continuation du sommeil naturel; 
les anciens préjugés sont tombés à ce sujet et la conclusion de |’ Ecole 
de Nancy subsiste seule. Peu importe comment le sommeil est obtenu, 
soit en fixant un objet brillant, soit par l’apposition des mains s'r le 
front, soit par la parole. Peu importe aussi combien de phases exis- 
tent dans le sommeil hypnotique, quatre ou sept, pourvu que l'hyp- 
notisme thérapeutique calme les nerfs et ramène l'équilibre perdu. 
Parfois le sommeil hvpnotique n'est pas indispensable ; la sugges- 
tion verbale suffit; il ne faut pas, en effet, que les malades fassent des 
efforts pour s'endormir; le calme et la tranquillité sont parfois salu- 
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taires. C’est un fait connu maintenant que le sommeil chez les hys- 
teriques s'obtient difficilement, leur attention étant trop dispersée 
pour quelle puisse être concentrée. Cependant le sommeil hypno- 
tique donne, dans l’hystérie, des résultats bienfaisants. 

En parlant de l'Ecole de Nancy, on ne peut pas passer sous silence 
le nom de son fondateur, le D’ Liebault. Médecin inconnu, il acquit 
une position indépendante, et se sacritia totalement à l’hypnotisme. 

Îl parvint à guérir une foule de malades par l’hvpnotisme et ce 
génial observateur prouva que le sommeil prolongé suffisait pour 
ramener l'organisme a la fonction normale. 

En Lithuanie, un des amis du célèbre poète polonais Adam Mickie- 
wicz, le D)" Joseph Siemaxzko, guérissait les paysans au moyen de 
pilules de pain ou de poudres insignifiantes, en insistant surtout 
auprès des malades pour qu'ils prissent ces pilules au moment du 
coucher du soleil, en regardant vers l'Est. Aujourd'hui encore les 
vieilles gens racontent, en Lithuanie, que le Docteur Joseph Sie- 
maszko fut un célébre médecin ! 

Après avoir émis ces quelques idées général. s, je tiens à présenter 
l'observation faite sur une malade : cette femme, servante à tout 
faire, pale, amaigrie, avec un teint terreux, aturatt attention par son 
aspect décharne. 

Agée de 42 ans, misérable, grincheuse, elle pleurait et se plaignait 
qu'elle ne pouvait rien tenir dans ses mains, tant celles-ci trem- 
blaient toujours. Elle ajoutait que « quelque chose » l’oppressait au 
creux de l'estomac et remontait ensuite vers la gorge. Elle souffrait 
de maux detête dans l'occiput, d'insomnie, d une anorexie complète, 
et avat de la constipation; ses règles étaient douloureuses, et se 
produisaient toutes les deux semaines. Son état durait depuis un an, 
dans les derniers témps il s'était aggravé. 

L'état général était bon mais la nutrition s'était ralentie; tempé- 
rature normale; le pouls 76 plein, régulier, la respiration normale, 
pas d'opression. 

L'état Jes poumons était normal également; sur toute leur éten- 
due on percevait le murmure vésiculaire normal, les bruits du cœur 
normaux, la forme du ventre habituelle, il v avait hyperesthésie des 
ovaires et du creux de Pestomac. 


Systeme nerveux : Les réflexes tendineux augmentés; tremble- 
ment des mains à chaque mouvement; les réflexes pharvngiens et 
oculaires étaient abolis, tremblement des paupières ; les pupilles 
réagissaient normalement, Pas de troubles sensitifs. 

L'analyse des urines ne donnait rien de particulier. 


Le 15 août 1902 on donne à la malade : 


MORTE Sue na 0.10 grammes. 
Teinture de valeriane wo... Mae 20 — 
XX gouttes par jour. | 


Le 16 août, la malade pleure toujours, l’anorexie dure encore, et 
elle ne peut même pas penser à la nourriture ; l’insomnie est com- 
plète et l’amaigrissement continue. 

Le 17 août : on fait l’analvse du suc gastrique et on trouve une 
quatité exagérée d'acide chlorhydrique. 

J’eus recours à la suggestion. La durée de celle-ci fut de 10 à 15 
minutes, ensuite la malade sommeille une demi-heure. Je lui suggère 
qu'elle allais se sentir mieux: la malade se calme et promet de man- 
ger un petit pain. 

Le 18 : la malade se sent mieux, elle a dormi, elle a mangé le petit 
pain, elle a pris une tasse de thé. 

Le 19 août : elle dort mieux, elle «dit qu'elle se sent en meilleur 
état ; Ie dégoût de la nourriture diminue, elle promet de manger du 
potage. 

Le 20 août 1905 : la sensation de contraction dans le creux de l'es- 
tomac et dans la gorge persiste. On la suggestionne encore pendant 
20 à 25 minutes, et elle dort trois quarts d'heure, se calmant et ne se 
plaignant plus. 

Le 21 août : La malade mange et dort bien, elle s'intéresse à son 
entourage, ses traits sont reposés. 

Ce qui est particulier dans ce cas, c’est que la malade n’a jamais 
entendu parler de l'hypnotisme, ni de la suggestion. 

Après avoir essayé beaucoup de médicaments (fer, bromure, vin 
de quinquina, etc.) elle en était arrives a une indifférence complète: 
après quelques jours de suggestion elle en revint à son état normal. 

Dans les premières séances, la suggestion fut de fort courte durée 
et très simple. 

Depuis, je n'ai pas eu de nouvelles de la malade et à mon grand 
regret, 1] mest impossible de dire si le résultat a été de longue du- 
rée. 





Traitement de l’insomnie par l’action hypnogénique (1) 
de la main 





M. Demoncuy (Paris). Un fait clinique mis en évidence par 
J. Braid est le suivant: Impossibilité d'ouvrir les paupières pour un 
patient en état de scmmeil provoqué. 

Au cours de mes études expérimentales sur l'hypnose, il me vint à 
l'esprit que ce fait d'observation clinique était incomplet, car de ce 
que des dormeurs dormant du sommeil provoqué ne pussent ouvrir 
les paupières, il ne s’ensuivait pas qu'ils dussent toujours dormir 


(1) Hypnogène, ou producteur du sommeil se rapporte à l'agent qui produit le 
sommeil; hypnogenique se rapporte à l’action de cet agent. 
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sans se réveiller d'eux-mêmes, ni que l'ouverture des paupières fut 
forcément le signe du réveil. 

La clinique nous apprend, en effet, que parmi ces dormeurs, les 
uns ouvrent les paupières et continuent à dormir, tels les somnam- 
bules pour ne citer que ceux-là; les autres ouvrent les paupières et 
se réveillent, soit naturellement, soit par suite de l’action provoca- 
trice de l'opérateur (réveil provoqué). 


D'où le tableau suivant de ces quatre faits cliniques : 


1° Impossibilité pour ces dormeurs d'ouvrir les paupières pen- 
dant le sommeil provoqué; 


2° Ouverture des paupières sans réveil ; 
3° Ouverture des paupières avec réveil naturel; 
4° Ouverture des paupières avec réveil provoqué. 


Il est aisé de comprenure que Je me sers du terme « réveil provo- 
qué », pour éviter toute confusion avec le réveil naturel et comme an- 
tithése a l’expression « sommeil provoqué ». 

L'ouverture des paupières n'est donc pas fata'ement le signe du 
réveil. 

Comment provoquer le réveil? Les moyens sont divers. Les plus 
fréquemment emplovés consistent à souffler sur les yeux, ou à diri- 
ger sur eux un courant d'air à l’aide de battements répétés de la main 
qui agit à la façon d'un éventail. 

Ce fait si banal en lui-méme me frappa. Que faisons-nous ainsi ? 
Est-ce là quelque phénomène mystérieux, magnétique ou fluidique ? 
Non. Par cette simple manoeuvre, nous projetons de l'air frais sur 
les yeux de nos dormeurs. Or le froid contracte, l'air frais projeté 
doit agir par sa fraîcheur et amener des phénomènes de vaso-cons- 
triction qui, diminuant la lourdeur des paupières, provoquent et ac- 
compagnent le réveil, 

Mais si le froid pratuit ia vaso-constriction et provoque le réveil, 
a contraris, me dis-je, la chéleur qui dilate doit produire des phéno- 
mènes de vaso-dilatation, causer la lourdeur des paupières et provo- 
quer le sommeil. 

Est-ce vrai ? Qui peut en douter aujourd’hui après les belles expi- 
riences de phonendoscopie de notre confrère M. le D" Bianchi, qui 
nous a démontré que pendant le sommeil les lobes frontaux ru cer- 
veau sont rapprochés au maximum : l’espace inter-hémisphérique 
étant diminué par l'effet du sommeil et de la chaleur. 

J'avais donc raison de cenclure que la chaleur aide au sommeil 
provoqué. Mais alors le sommeil provoqué va devenir facile. Il suf- 
fira d'un instrument capañle de produire la chaleur nécessaire. 

Je rejetais cette idée. Je pensais que c'était faire un pas en arrière; 
que le psychothérapeute doit autant que le sage antique porter sa 
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fortune et ses moyens avec lui; que c'était descendre au-dessous des 
premiers magnétiseurs qui agissaient le plus souvent sans appareil. 
Je raisonnais ainsi: si ma bouche produit à volonté le froid et le 
chaud, pourquoi n'en serait-il pas de même de ma main ? 

Je me rappelais l'anatomie de la main, et particulièrement celle du 
creux de la main, région si abondamment pourvue de vaisseaux san- 
guins., Suivant l'expression de notre regretté maître, le professeur 
Tillaux, «les vaisseaux y sont distribués avec profusion », Mais le 
sang qui circule dans ces vaisseaux est chaud; pourquoi ne mettre 
à profit cette chaleur ? 

_ Saisissant à pleine main un thermomètre de laboratoire très sen- 
sible, un thermomètre d’étuve, Je fis à plusieurs reprises monter le 
thermomètre à 36°. Or 36°, c'est la température d’un bain chaud. J'ai 
donc en ma main-un instrument m<rveilleux qui va me permettre 
d'appliquer en un point quelconque du corps une température de 
bain chaud. Or nous savons que le bain chaud porte à la somno- 
dence. 

Mais où placer la main ? 

Un fait physiologique me décida. 


Le mécanisme pulmonaire est tel, que l'air inspiré frais, cst expiré 
chaud, souvent même à l'état de vapeur d’eau. Je résolus de capter 
cette chaleur qui renforcerait celle du creux de la main, et voici la 
technique que j'en déduisis : | 


Fermer la main en un angle obtus, les doigts serrés et rapprochés 
les uns des autres. Porter ia main devant les yeux, le pouce et dans 
son prolongement l'index à hauteur des arcades sourciltéres, le cé:é 
ou rebord cubital de la main et du doigt auriculaire dépassant légè- 
rement le lobule du nez, mais ne le touchant pas. La main ainsi 
placée doit être aussi près que possible de la région désignée du vi- 
sage, mais ne doit pas la toucher. En la touchant il pourrait se pro- 
duire quelques battements involontaires de la main qui, frappant Ics 
arcades sourcillières, pourraient distraire l'attention du sujet et em- 
pêcher la production du sommeil. Le même inconvénient se produi- 
rait aussi du côté du Ilcbule du nez, avec cela en plus, que la main 
placée trop près des narines ressentirait la fraîcheur ce l'air inspiré, 
et nuirait a la production de la chaleur. II yv a là quelques petits 
tâtonnements inévitables, mais on trouvera vite la meilleure position 
de la main. Je porte ainsi devant les veux une accumulation ie cha- 
leur produite par les deux facteurs invoqués plus haut : le creux de 
la main et l'expiration chaude. La production de cette chaleur est si 
sensible que le contrôle en est aisé. Il suffit de placer la main dans la 
position indiquée pendant une trentaine de secondes et de la retirer 
soudainement : tout aussitôt on éprouve une grande fraîcheur amenée 
par lFévaporation subite re la chaleur accumulée sous la main, 
même en un court espace ‘le temps. 


Cette application de la main a une action hypnogénique très netie : 


1° Action de la chaleur, à laquelle s'ajoutent les éléments qui sui- 
vent; 


2° Immobilisation du sujet; 
3° Isolement relatif tant au physique qu’au moral ; 
4° Création d’une demi-obscurité favorable au sommeil; - 


5° Direction et concentration de l'attention du sujet sur l'idée de 
dormir; | 


6° Etat de suggestibilité plus grand; 
7° Suggestion. 


La conséquence est un sentiment de lourdeur des paupières, qui 
amène la fermeture des paupières sans même qu'il soit la plupart du 
temps nécessaire de l’ordonner au sujet. Le sujet est en effet amené 
tout naturellement à l’idée du sommeil; il sent un changement; il 
sent qu'on lui donne un peu de ce qu'on lui promet, et son opposi- 
tion diminue, Il faut savoir en profiter, et c'est en cela que consiste 
l'habileté de l'opérateur, car ici, plus que partout, tout est personnel; 
aussi l'un de nous réussira là où un autre échouera. 

J'allais plus loin. Si je puis calmer, encormir un malade en m'ai- 
dant de l’action hypnogénique de la main, pourquoi ne m'endormi- 
rai-je pas moi-même par l'application de la main hypnogène ? C'est 
de là que découle mon traitement proposé pour combattre l’insom- 
nie, car je me plaçais pour expérimenter mon procédé, dans l’état le 
plus difficile, dans l'état d'insomnie : état désespérant, difficile à 
combattre et qui épuise d'avance avec la perspective d'une journée 
surchargée de travail et de responsabilité, í 

Or je réussis parfaitement à m'endormir par l'application de la 
main hypnogène. Ici s'ajoutent deux faits propres à l'opérateur: 
1° Pauto-suggestion ; 2° la position fatigante du bras et de la main. 
La position fatigante a été peu mise en relief jusqu'ici; et pourtant 
une position fatigante prédispose à l'hypnose. Il ne suffit de citer les 
positions d’extension des membres chez les Fakirs de l'Inde. 

Il m'est arrivé d'attendre un peu pour arriver au sommeil, mais je 
réussis toujours. Parfois après une période de torpeur, je me réveille, 
mais c'est pour passer presqu'aussitôt dans un sommeil profond; ce 
qui semblerait indiquer que le sommeil provoqué ne serait pas iden- 
tique, mais parallèle au sommeil naturel. 

Il suffit d'essayer pour se rendre compte de la réussite du traite- 
ment que je propose ; mais il faut vouloir, chose assez pénible, puis- 
que le sommeil abolit notre volonté. Déjà plusieurs personnes, entre 
autres un confrère, ont essayé et réussi. 

Je ne prétends pas faire table rase de toutes les autres méthodes 
propres à combattre l’insommie. C’est un moyen nouveau et per- 
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sonnel à ajouter aux autres et à essayer là où tout a échoué, Je pré- 
tends créer une atmosphère hypnogène propre à agir sur le sujet. 
A chacun de savoir s'en servir et d'en profiter, 

En tous cas, Messieurs, le moyen est simple, sans danger, respec- 
tueux de l'indépendance de chacun. Permettez-moi de terminer en 
vous disant : « Essayez et concluez », espérant que vous voud:ez 
vien me faire part de vos stccès. 


Les communications étant épuisées, M. le D' GLORIEUX, président 
du Congrès, prend la parole: 


Mesdames et Messieurs, 


Au moment de clore la session du premier Congrès belge de Neu- 
rologie et de psychiatrie, ce m'est un devoir bien agréable de vous 
remercier, au nom de M" Ioteyko et au mien, de la part active que 
tous vous avez prise aux travaux du Congrès. 

De l'avis unanime, le Congrès a réussi au-delà de toutis les espé- 
rances, Ce succès, nous le devons d'abord au zèle empressé et à l'in- 
telligente activité de nos rapporteurs. À eux revient la première part 
du succès ; à eux Cgalement s'adressent nos plus chaleureux remer- 
ciements. 

Nous devons également des éloges et des remerciements à tous les 


autres membres : aux uns pour l'intérêt scientifique des communica- 


tions, à la fois neuves et originales, qu'ils ont faites dans nos différen- 


tes séances ; aux autres pour leur assiduité à assister à toutes les | 


réunions du Congrès. 

Cette assiduité des membres mérite d’être signalée et elle consti- 
tue la meilleure preuve de l'utilité et je dirai même de la nécessité 
d'un Congrès national où neurologistes et aliénistes peuvent libre- 
ment échanger leurs idées personnelles, dans un cadre de confrères 
amis. 

Si du choc des idées jaillit la lumière, le premier Congrès belge 
aura certainement contribué à éclaircir les obscurs problèmes des 
manifestations de la vie, les arcanes de la maladie et les exigences 
de la santé. Î marquera dans les annalts de la science médicale et 
cimentera la parfaite union des aliénistes et des neurologistes belges. 

Mesdames et Messieurs, « Noblesse cblige »: puisse le second 
Congrès belge de Neurologie et de Psychiatroie être aussi fecond en 
travaux que son aîné. 

Je déclare close la session du premier Congrès belge de Neurologie 
et de Psychiatrie. 


M. le Président, vu l'heure avancée, demande à l'assemblée de ne 
prendre aucune décision concernant le second Congrès belge de Neu- 
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rologie et de Psychiatric, et de laisser au bureau des deux sociétés de 
Médecine mentale et de Neurologie, le soin d'organiser ce Congrès re 
commun accord. 

Cette proposition est admise à l'unanimité. 


Banquet 


Les congressistes se réunirent une dernière fois à 7 heures, à 
l'Hôtel Continental, en un banquet offert par M. le D" Glorieux, 
Président du Congrès. À cette fête assistait M. le Directeur-général 
de Latour. 


Au dessert, M. 1e D" Glorieux, président prit la parole: 


Mesdames et Messieurs, 


C’est avec un sentiment de légitime fierté que je me lève au milieu 
de vous. Je suis fier de me voir entouré non seulem:nt de l'élite des 
médecins belges, s’occupant de neurologie et de psychiatrie, mais 
de la totalité des neurologues et psychiatres belges. J'ose dire la tota- 
lite, car tous les absents m'ont exprimé leurs vifs regrets de ne pou- 
voir assister à cette réunion de famille et m'ont fait savoir qu’absents 
de corps, ils étaient présents de cœur. 

Je suis fier également de voir à mes côtés M. de Latour, le istin- 
gué Directeur général au Ministère de la Justice. 

Sa présence au milieu de nous est une preuve nouvelle de tout l'in- 
térêt qu'il porte au développement de l’École neurc-psychiatrique 
belge et je suis heureux de lui témoigner, au nom de tous, l’expres- 
sion de nos respectueux remerciements. 

Merci également aux confrères étrangers qui ont bien voulu hono- 
rer de leur présence nos assises scientifiques et nos agapes fraternel- 
les : nous garderons le meilleur souvenir de leur précieuse collabo- 
ration et de leurs sympathiques encouragements. 

Mesdames et Messieurs, je bois à l'alliance, toute pacifique d’ail- 
leurs, des neurologues ct des aliénistes belges. Je bois à l'Union qui 
fait la force. 

L'Union fait la force : c'est notre devise nationale ; ce fut la devise 
du premier Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie, et cette 
union fera la force et le succès des congrès à venir. 

Je lève mon verre à la bonne santé de tous, à la grande famille 
neuro-psychiatrique belge. 


M. le D" Sollier prend la parole au nom des médecins français 
pour remercier les organisateurs du Congrès dk leur aimable accueil 
ct les féliciter des succès obtenus. Il adresse des éloges particulière- 
ment flatteurs à M. Je D? Glorieux pour le tact et le talent avec les- 
quels il a présidé cette importante réunion scientifique. 
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M"* Toteyko, Présidente du Congrès, porte ensuite le toast sui- 
vant : 


Mesdames et Messieurs, 


Depuis que je suis cn Belgique, c’est-à-dire depuis sept ans, je n’ai 
cessé de me réjouir de l'accueil le plus bienveillant, des relations les 
plus amicales et de la bonne camaraderie de mes confrérs belges. Si 
j'ai le grand honneur re partager la présidence de ce Congrès avec 
M. Glorieux, je le dois à mes collègues de la Société belge de Neuro- 
logie qui m'ont nommée Présidente pour l'année courante. Aussi 
suis-je très heureuse de saisir cette occasion qui se présente pour la 
première fois avec autant de solennité pour remercier mes confrères 
belges et leur exprimer toute ma reconnaissance pour la place qu'ils 
ont bien voulu m'offrir parmi eux. 

Mais il est encore un autre pays qui m'est particulièrement cher, 
et ce pays c'est la France. C’est en effet, à Paris que j'ai accompli 
mes études de médecine et formé mon esprit au contact des maîtres 
tels que Charcot, Ch. Richet, Ribot, Marey. 

Le souvenir de ces temps restera à jamais gravé dans mon esprit. 
On comprend donc le grand plaisir que j'éprouve en voyant adhérer 
à l'œuvre qu'on poursuit en Belgique nos confrères français, venus 
pour nous prêter le concours de leurs travaux. Je remercie M. Sollier 
d: ses aimables paroles; nous regrettons beaucoup l'absence de 
M™ Sollier. 

Laissez-moi boire à la santé des neurologistes et des psychiatres 
faisant œuvre commune dans ce Congrès qui inaugure la série des 
Congrès belges de Neurologie et de Psychiatrie 


M. le Prof. Thomsen, en un discours très spiritucl, remercie les 
promoteurs du Congrès et félicite les rapporteurs et les auteurs des 
travaux présentés. 


M. le D" Bérillon excuse M. le D" Voisin, président de la Société 
ae Psychologie et d’Hypnologie de Paris, empêché, et porte un 
toast au nom de cette société. 


M. le D" Crocq, vice-président du Congrès, remercie les orateurs 
au nom du Comité et boit au succès du futur Congrès belge de Neu- 
rologie et de Psychiatrie. 


M Parent lève ensuite son verre en l'honneur des femmes de 
science : 


Mesdames et Messieurs, 


je voudrais vous proposer de boire aux femmes savantes, non pas 
aux savantes telles que les entendait Molière ; elles ressemblaient à 


s’y méprendre à ses précieuses ridicu'es, mais aux femmes de science 
qui ont la noble ambition de contribuer par leur travail, par leurs 
efforts aux progrès de l’umanité. 

Je bois done aux Sophie Kowalewska, aux Clémence Rover, aux 
Curie, aux loteyko, aux Stefanowska. 

Parmi les savantes de notre temps il en est peu qui, pius que votre 
présidente, auront contribué à reculer les limites des connaissances 
humaines, 

Je remercie les femmes savantes au nom de toutes les femmes. 
Elles sont honneur de leur sexe et démontrent victorieusement que, 
sur le terrain de la science, plus que partout ailleurs, la femme peut 
se mesurer avec l’homme, 

C'est certainement aux femmes savantes que nous devrons de voir 
reconnaître un Jour l'égalité des sexes. 
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